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1. INTRODUCCION

La menopausia es una condicion que se alcanza, una mujer, cuando han pasado
mas de 12 meses de la Ultima menstruacion'. Con ella se expresa la completa o casi
completa deplecion folicular y la ausencia de la secrecion ovarica de estrogenos. La
perimenopausia y la posmenopausia son periodos de la vida de una mujer que se
asocian con grandes cambios, siendo muchas las mujeres que expresan un interés
particular en su salud, su bienestar y su calidad de vida en estos momentos??.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica
(http://www.ine.es/prensa/np980.pdf), en el afo 2016 en Espafa habia 3500000
mujeres entre los 45 y los 55 afos; de éstas, 770000 (22%) padecian sindrome
climatérico; a pesar de ello, unicamente el 2% (15440) tomaban algun tipo de
tratamiento efectivo*®.

La manera en como se pase la menopausia depende de factores fisioldgicos,
psicolégicos y socioculturales; y aunque la mayoria de las veces no se requiere el apoyo
profesional, existen casos de mujeres que lo viven de forma patolégica (sindrome
climatérico) y necesitan ayuda médica®’.

Desde sus inicios en los afios 70, el nimero de mujeres que tomaban tratamiento
hormonal (TH) fue aumentando hasta la publicacion del Estudio sobre la Iniciativa de
Salud de la Mujer (WHI) en 20028°. El estudio WHI indicd que el TH se asocio con un
aumento del riesgo de cancer de mama y del riesgo cardiovascular. Esto recibié una
amplia y alarmista cobertura mediatica, con la filtracién a la prensa ordinaria de
resultados manipulados de algunos ensayos clinicos por lo que la prescripcion de TH
en todo el mundo disminuy6 drasticamente™®.

Todos los tratamientos farmacoldgicos para el alivio del sindrome climatérico, en
especial el TH, han sido denostados por la Opinion Publica, Las mujeres dejaron de
tomar su TH, los médicos dejaron de prescribirla, y surgié toda una generaciéon de
jévenes graduados de medicina que permanecen, incomodos con la prescripcion de TH
a las pacientes menopausicas porque temen su efectos. En el fondo subsiste un
problema de desinformacion muy generalizada™.

Ademas, los datos sobre la prescripcion HT / PT que tenemos en Espafia ya estan
obsoletos (registrados después de la publicacién del estudio WHI), lo que agrega
importancia al andlisis que proponemos'?. En la actualidad nuevos estudios y nuevas
revisiones del Estudio WHI intenta aclarar los riesgos de la TH en las mujeres
menopausicas™.

1.1. Definicién e importancia de la osteoporosis

La osteoporosis (OP) es la enfermedad metabdlica 6sea mas frecuente y la causa
de la mayoria de las fracturas que se producen en las mujeres posmenopausicas, entre
las que destacan las fracturas vertebrales, de la extremidad distal del antebrazo y de la
proximal del fémur'*15,

Clasicamente se ha definido como una enfermedad sistémica caracterizada por una
masa 6sea baja y un deterioro de la microarquitectura esquelética, lo que conlleva a un
aumento de la fragilidad 6sea y, por tanto, del riesgo de fractura). Este concepto quedo
instaurado tras un consenso en 1991, pero la adquisicion de nuevos conocimientos de
la enfermedad ha hecho que cambie la definicidn de la enfermedad’.

El hueso no es una estructura estatica, sino un tejido vivo que para conservar sus
propiedades, por lo que necesita renovarse constantemente mediante un complejo, pero
continuo, proceso de remodelado regulado por un entramado de sefiales endocrinas y
paracrinas en el que participan factores genéticos, biomecanicos, mediadores
bioquimicos de la matriz 6sea y el propio sistema endocrino y metabdlico del organismo,
asi como diversos factores neuroldgicos y vasculares regionales. En condiciones
normales, la resorcién y la formacién dseas estan equilibradas, lo que permite mantener
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la calidad y densidad mineral 6sea (DMO) y con ello la competencia biomecanica del
hueso; pero a partir de la cuarta o quinta década de la vida, la DMO desciende de forma
lenta y progresiva, fundamentalmente por un predominio de la resorcion. La DMO, la
calidad y el remodelado son los “determinantes de la resistencia 6sea” y por ello,
podemos afirmar, que la disminucién de la DMO, las alteraciones de la calidad y un
acelerado remodelado éseo son la causa fisiopatoldgica de la OP'.

En 1994, un informe técnico de la OMS establecio los criterios diagndsticos de OP,
basados en la masa 6sea, que clasifican a las pacientes de acuerdo a la puntuaciéon T
o divergencia en Desviacion Estandar (DE) respecto al pico de masa ésea de la mujer
adulta joven'®.

Normal: si presenta una puntuacion T mayor de -1.
Osteopenia: si la puntuacion T es igual o menor a —1 pero mayor de -2,5.

- OP: una puntuacion T de -2,5 o menor.

- OP grave o establecida: cuando la OP densitométrica se acompafia de la
presencia de al menos una fractura por fragilidad.

Esta clasificacion, aunque no tiene implicaciones terapéuticas, ha permitido
homogeneizar universalmente el criterio diagnostico, ha logrado hacer comparables
estudios epidemioldgicos y hacer similares los criterios de inclusion en ensayos clinicos
prospectivos’®.

Existen, de todos modos, controversias con esta clasificacion y el criterio de inicio
de tratamiento para la enfermedad: un gran porcentaje de fracturas se presentan en
pacientes clasificadas como osteopénicas o incluso con una DMO dentro de la
normalidad y existe ademas, una alta prevalencia de OP en pacientes de edad
avanzada. Por lo que el clinico debe de valorar, ademas de la DMO, la existencia de
otros factores de riesgo de fractura 6sea en la toma de decisiones terapéuticas.

El riesgo absoluto de fractura para un mismo valor de la DMO cambia
sustancialmente con la edad. Asi, el riesgo absoluto de fractura de cadera en los 10
anos siguientes para una mujer de 45 anos con OP densitométrica es de 2,2%, similar
al de una paciente de 75 afios con una DMO normal, a pesar de que sea unas 5 veces
superior al de una mujer de su edad con masa 6sea normal®.

En el ano 2001, fruto de un nuevo consenso auspiciado por el National Institute of
Health (NIH), aparece una nueva definicién para la OP que es la que aceptamos en el
momento actual. Asi, la OP se define como “un trastorno generalizado del esqueleto
caracterizado por una alteracion de la resistencia 6sea que predispone a la persona a
un mayor riesgo de fractura”'. Esta definicién se centra precisamente en la alteracién
de la resistencia ésea, concepto que integra la densidad, entendida como los gramos
de mineral por area de hueso, y la calidad, una medida que engloba otros parametros
del armazén microscopico 6seo.

1.2. Epidemiologia de la osteoporosis

La OP como la enfermedad metabdlica 6sea mas frecuente que es, esta ligada a
tres condiciones que nos vincula a los ginecdlogos de este pais: mujer, edad vy
desarrollo®?. Es muy complicado conocer su auténtica prevalencia, por cuanto se trata
de un padecimiento muchas veces asintomatico, y cuando la clinica aparece, lo hace en
estadios muy avanzados, normalmente en forma de fractura® 2*. Por este motivo es
conocida como una “epidemia silente”, un proceso multitudinario, alevoso y también
escasamente valorado.

En estos momentos solo existen estimaciones groseras sobre el numero de
personas afectadas por la OP. El conocimiento de su distribucién procede, bien de
estudios que cuantifican la DMO?°, bien mediante los registros hospitalarios de fracturas
por fragilidad'. A grandes rasgos, se deduce que en Occidente puede padecerla hasta
un tercio de las mujeres de 60 a 70 afos y dos tercios de las mayores de 80 anos, lo
que se traduce, en términos absolutos, en una cifra cercana a los 200 millones de
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individuos que la sufren en todo el mundo. O dicho de otra manera: cada 30 segundos
un europeo sufre una fractura a consecuencia de la OP?6 %7,

Precisando esta tesis, la OP es, con diferencia, la principal causa de fracturas
durante la segunda y tercera edad, valorandose que un 40% de las mujeres y un 13 %
de los hombres se fracturaran pasados los 50 afios. Los anglosajones lo han llamado
lifetime fracture risk (el riesgo de fractura durante el resto de la vida), cifra que se espera
que se doble en los proximos 20 afios debido al aumento de la poblacion y de la
expectativa de la vida?'?8. Pero las cifras hablan también de mortandad, y un 20% de
los que se han roto la cadera moriran a consecuencia de sus complicaciones durante el
primer afio 2'2°,

1.3. Consecuencias clinicas de la osteoporosis

Aparte de ser una importante causa de muerte, mas trascendente si cabe para la
Salud Publica es su profundo impacto sobre la calidad de vida. Asi, las fracturas
vertebrales producen dolor de espalda, pérdida de altura, deformidad e inmovilidad; las
de cadera son responsables del dolor crénico y disminucién de la movilidad, llegando
en demasiadas ocasiones a la invalidez y pérdida de independencia. En Espafia se
registran mas de 100000 fracturas OP al ano, lo que se traduce en una cifra cercana a
los 3,5 millones de compatriotas afectos, la mayoria mujeres. En otras palabras, una de
cada tres mujeres postmenopausicas espafolas padece una fractura OP, cifra que
supera la mitad de las que sobrepasan los 70 afios. Los tres tipos mas frecuentes de
fracturas por fragilidad afectan a la mufieca, las vértebras dorso lumbares y la cadera, y
tienen una diferente distribucién en el tiempo. Las primeras en aparecer son las fracturas
de Colles, que nos sirven de importante referencia para predecir el riesgo de presentar
nuevas fracturas en quien ya las ha padecido, sobre todo las de cadera. Las que afectan
a las vértebras dorso-lumbares son las mas frecuentes, aunque también las mas dificiles
de diagnosticar por cuanto la mayoria son asintomaticas y se necesita del auxilio de la
radiografia para descubrirlas. No estan exentas de complicaciones graves y también
nos avisan, como analizaremos mas tarde, del riesgo de nuevas fracturas vertebrales y
de otros huesos. Por ultimo, las fracturas del cuello de fémur son las mas tardias pero
también las mas graves y las que mas vidas y recursos consumen. Se ha calculado que
el lifetime fracture risk de cadera para una mujer espaiiola es del 12-16%%.

Sera por sus consecuencias, sera por el coste socio-sanitario que genera, la OP crea
una preocupacion creciente en la sociedad, sobre todo en quienes se sienten futuras
victimas de sus dafios®'. A pesar de ello, aunque se ha progresado poco en la mayoria
de las ocho recomendaciones publicadas en el Informe sobre la OP en la Comunidad
Europea de 1998, (ver Tabla 1) ningun gobierno europeo ha hecho de este padecimiento
una prioridad sanitaria, y sigue siendo una enfermedad descuidada dentro de nuestro
ambito. Tampoco disponemos de un sistema coordinado de coleccién de datos sobre
las fracturas OP en Europa que nos permita documentar el tamafio del problema y
controlar las mejoras y cambios producidos en los paises miembros32,
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Tabla 1. Informe sobre la osteoporosis en la Comunidad Europea: revisién de
recomendaciones de 1998. International Osteoporosis Foundation. REEMO 2002

as

Recomendacion Contenido Progreso
en
Espana

1 La osteoporosis ha de ser adoptada como el
principal objetivo sanitario por la UE, y por los gobiernos
de los quince estados miembros.

Sl

2 Se requiere mas informacion acerca de la incidencia
y extension de las fracturas osteopordticas.

NO

3 La coordinacion nacional de sistemas en toda la UE
para planificar con efectividad el incremento de la
demanda de los cuidados sanitarios y para establecer
de modo apropiado la asignacion de recursos.

NO

4 Desarrollar y poner en practica las politicas para
aconsejar al publico en general y a los profesionales
sanitarios acerca del calcio y la vitamina D en la
nutricion.

Sl

5 El acceso a los sistemas de densitometria ésea
debe ser universal para sujetos con indicaciones
clinicas aceptadas y debe hacerse disponible el
reembolso de gastos para dichos individuos.

Sl

6 Los estados miembros deben utilizar un enfoque
basado en la evidencia para determinar qué tratamiento
debe aconsejarse. Debe hacerse disponible el
reembolso de los gastos para todos los pacientes que
reciban el tratamiento segun las indicaciones
aceptadas.

Sl

7 Los gobiernos deben promocionar activamente las
sociedades cientificas y de pacientes nacionales,
proporcionando apoyo financiero y ayudas publicitarias
para su causa. Asimismo, debe tener una prioridad
importante el entrenamiento adecuado de Ilos
profesionales sanitarios involucrados en el tratamiento
de la osteoporosis.

NO

8 Hace falta de manera urgente una ulterior
investigacion en varias areas.

SI

1.4. Costes sanitarios de la osteoporosis

Como se lee con claridad en el Informe de 1998, la OP es una enfermedad
progresiva, cronica y grave, que aumenta a medida que la poblacién envejece, pero, a
la vez, puede diagnosticarse y evitarse facilmente si se toman las medidas adecuadas
en los momentos precisos. Y estas medidas, en términos de eficiencia, son reconocidas
como costo-efectivas®.

El envejecimiento de la poblacion mundial, combinado con el crecimiento
exponencial de las fracturas OP, nos advierten del enorme gasto que puede atribuirse
a esta enfermedad. Cummings estimaba en 1990 que para el 2040 la OP ocasionaria
un gasto de 240 billones de dolares en USA®, y parece que su profecia no esta lejos de
cumplirse. Solo en los paises occidentales, el tratamiento de la OP tiene un coste directo
anual de 48000 millones de ddlares, a lo que debemos afadir los costes indirectos
derivados de la mortalidad o la pérdida de productividad, mas los gastos de
rehabilitacién y de residencias®.
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Y es que, a pesar del Informe referido, el sufrimiento y coste de la OP han seguido
aumentando: en la Unidon Europea, sus afectados ocupan en la actualidad medio millén
de camas al ano, y solo la fractura de cadera ha registrado un ascenso del 25% en el
ultimo cuatrienio®*.

Como ya se ha apuntado, aunque la mortalidad se incremente con las fracturas por
fragilidad, la peor consecuencia de la OP probablemente no sea morir por ella, sino
“vivir’ con una enfermedad a la vez larga y limitante. Esto es particularmente cierto para
las fracturas vertebrales, abundantes y tempranas tras la menopausia.

Tanto el riesgo de padecer una fractura, como sus dafios y secuelas, pueden ser
reducidos con diferentes estrategias terapéuticas, que van desde simples cambios en el
comportamiento higiénico- dietético, hasta el uso de farmacos especificos para su
tratamiento. Sin embargo, algunas de estas medidas son costosas, y su relacion coste-
efectiva insuficientemente evaluada. No cabe duda de que la prevencion es uno de los
pilares fundamentales en este ahorro de enfermedad, secuelas y recursos, y aunque
hayamos apuntado que la mujer espafiola conoce mejor el alcance de este
padecimiento, las campafas orquestadas por nuestras autoridades sanitarias son aun
insuficientes.

Especialmente llamativa es nuestra carencia en densitometros, o de acceso a ellos,
siendo uno de los pilares en los que se sustenta el Informe Europeo del 98 para disminuir
la incidencia de OP en la Europa desarrollada. A causa de este mismo déficit cohabitan
dos situaciones evitables y contrapuestas que aumentan el gasto sanitario en el viejo
continente: por un lado, la OP es una enfermedad infratratada, en tanto infra-
diagnosticada. Por otra parte, uno de cada tres farmacos antiresortivos vendidos para
el tratamiento de esta enfermedad no ha sido prescrito bajo estrictos criterios
diagnosticos. El ahorro farmacéutico puede animar a algun gestor sanitario avido de
ascender en su carrera politica, pero el coste econdmico y humano que supone no tratar
a tiempo esta enfermedad escapa a cualquier justificacion politica o econdmica.
Profundizando en la herida social de esta epidemia silenciosa, sélo un 18 % de los 3,5
millones de espafioles afectados por OP tiene realizado un diagndstico correcto, y el
coste derivado de la hospitalizacidn por sus complicaciones alcanza ya los 220 millones
de euros®.

Existen varios estudios sobre costes sanitarios derivados de las fracturas OP, sobre
todo de las fracturas de cadera, mejor estudiadas al disponer de los registros
hospitalarios. En Estados Unidos alcanzan los 14 billones de doélares cada afio, 1,7
billones de libras en el Reino Unido y 7.4 billones de délares en Australia. Pero a esos
gastos hay que afadir otros ajenos a la hospitalizacion, como los derivados del consumo
de farmacos y radiologias, de los cuidados ambulatorios de fisioterapeutas, médicos o
enfermeras, mas los gastos indirectos derivados de las bajas laborales®*.

Las otras fracturas estan menos investigadas pero en un ensayo sueco se advierte
de que las fracturas vertebrales también se acompanan de un alto coste econdmico, por
lo que deberiamos tenerlas en consideracion en cualquier balance coste-efectivo para
las medidas preventivas de la OP,

Existen pocos estudios sobre la relacion coste-efectividad de los tratamientos frente
ala OP. En ellos se han tenido en cuenta, tanto el gasto farmacéutico, como el derivado
de sus efectos secundarios o el de su falta de adherencia. En lo que si existe consenso
es en estimar que el tratamiento es coste efectivo tanto para prevenir la fractura de
cadera como la vertebral®.

1.5. Factores de riesgo

La OP es una enfermedad donde esta comprometida la resistencia 6sea, concepto
que amalgama la calidad y la DMO. Pero, a pesar de que sea la DMO el determinante
principal de esta resistencia (cada disminuciéon de un punto en la T store supone un
incremento de riesgo de 1,5 a 3) existen otros factores de riesgo de OP. Unos son
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intrinsecos y, por tanto, no modificables, como la edad, el sexo o la raza. Otros, al
contrario, son factores extrinsecos sujetos a la repararse, como son la dieta o el estilo
de vida, las situaciones que incrementan el riesgo de caidas o el consumo de
determinados medicamentos (ver tabla 2).

A la vista de su distribucion, podriamos afirmar que la OP es, basicamente, una
enfermedad propia del sexo femenino. De hecho, sélo uno de cada cuatro afectados es
un varén™, que se encuentra protegido por varias razones: porque adquiere durante su
vida una mayor masa 0sea, porque carece del hito de la menopausia, porque tiene
menor tendencia a caerse y porque su esperanza de vida es mas corta.

La DMO sufre un descenso fisiolégico a partir de la vida adulta que se recrudece en
situaciones también fisiologicas como la menopausia, y la mayoria de las fracturas que
aumentan con la edad se atribuyen a la OP®. Igual que la DMO, los marcadores
bioguimicos de remodelado dseo también son predictores independientes de riesgo de
fractura, pero el riesgo se multiplica cuando ambos coinciden® . Pero, sin duda, el factor
predictivo mas importante para padecer una fractura OP es el antecedente personal de
haberla padecido. Su sola presencia multiplica por ocho el riesgo de una nueva fractura,
independientemente de su localizacion, y con gran frecuencia dentro del afio siguiente
a sufrirla, lo cual nos pone en aviso sobre la importancia de la prevencién primaria®.

Ademas, la aparicién de las fracturas por fragilidad dependen de otros factores
ajenos a la resistencia 6sea, como la fuerza del impacto, pero sobre todo, algo de
creciente interés, directamente relacionado con la edad y el déficit de vitamina D: la
frecuencia de las caidas®.

Al mencionar cuales son los factores de riesgo (FR) asociados a la OP
postmenopausica consideraremos aquellos atributos, condiciones o estados de la mujer
que la predisponen a padecer, tanto esta enfermedad como alguna de sus
consecuencias. En general, podemos diferenciar los que son intrinsecos, y por
consiguiente no modificables, de los que dependen de otros padecimientos o estan
sujetos al estilo de vida de la mujer susceptible. Algunos de estos ultimos justifican que
las fracturas por fragilidad sean menos frecuentes en el varén: aunque sea evidente que
se encuentra protegido porque carece del hito de la menopausia, un FR absolutamente
intrinseco, también lo esta porque su esperanza de vida es mas corta y porque adquiere
durante su vida una mayor masa 6sea o tiene menor tendencia a caerse, condiciones
susceptibles de adquirirse en la mujer.
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Tabla 2. Factores de riesgo de osteoporosis:

FR no FR ambientales mas o menos modificables
modificables
FR relacionados con el aumento de la fragilidad 6sea FR relacionados
Edad con las Caidas
Raza: Estados Consumo de Enfermedades Dietéticos Deterioro
caucasicos y | hormonales farmacos crénicas cognitivo o
orientales demencias
Déficit Glucocorticoides Enfermedades Nutricionales
Sexo estrogénico que alteren la Déficit de Enfermedades
femenino Anticonvulsionantes absorcién o calcio neuromusculares
Déficit metabolismo del
Antecedente androgénico Anticoagulantes calcioy la Consumo de
familiar: vitamina D: Actividad fisica farmacos:
Factores Quimioterapia. gastrectomia, reducida o neurolépticos,
genéticos hiperparatiodismo, nula sedantes
cirrosis,
hipertiroidismo, Bajo peso Niveles
hipercortisonismo. inadecuados de
Baja o nula vitamina D
Enfermedades exposicion
que necesiten de solar
inmovilizacion
prolongada Tabaquismo
Enfermedades Alcoholismo
Oseas 0
reumaticas que se | Dieta con alto
acompanan de contenido en
OP: artritis sal
reumatoide, lupus
Consumo
Enfermedades excesivo de
mentales: cafeina
anorexia nerviosa,
depresion,
esquizofrenia

1.6. Menopausia y osteoporosis

La consideracion de la menopausia como un periodo clave en la identificacion de las
mujeres con riesgo de fractura parece universalmente aceptada, incluso para quienes
discrepen de que la menopausia en si conlleve un deterioro en la fisiologia del hueso.
Con simultanea légica y necesidad, y por el método que se juzgue adecuado, pasada la
menopausia, una mujer debe conocer su riesgo de padecer OP.

La OP postmenopausica es una enfermedad caracterizada, basicamente, por un
remodelado 6seo aumentado. Durante este periodo, la microarquitectura del hueso se
altera como consecuencia de la descompensada resorcion, un fenémeno normal dentro
de su fisiologia, aunque aqui el exceso de cavidades de resorcion debilita su resistencia
y lo hacen mucho mas sensible a la fractura. Habitualmente, el estado OP se presenta
de15 a 20 afios pasado este hito, afecta preferentemente al hueso trabecular, el que
tiene una mayor relacién superficie/volumen 6seo y, con ello, mas susceptibilidad a la
accion de los osteoclastos. Las fracturas son mas frecuentes, por tanto, a nivel de
huesos como la cabeza del radio o las veértebras, con mayor cantidad de hueso
trabecular®.
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1.7. Otras causas de OP en la mujer

Mucho se ha enfatizado sobre la contribucion de la edad y el déficit estrogénico en
la génesis de la OP, pero es dificil diferenciarlos entre si en la mayoria de las mujeres
que la padecen, y su sobre-estimacién puede ocultar otros procesos que mermen la
resistencia del hueso, tanto durante la adquisicion de masa ésea en la infancia y la
juventud, como por otros padecimientos o farmacos ingeridos.

Precisando esta idea, existen una serie de afecciones en la mujer que pueden
provocar OP sin estar relacionadas con la edad o la menopausia. Entre ellas destaca,
por su frecuencia, la OP secundaria al consumo crénico de glucocorticoides, necesarios
en el tratamiento de diversas afecciones reumaticas, intestinales o respiratorias, y que
se han acompanado de OP graves y fracturas multiples en quienes las recibieron*!.
Sirva de ejemplo que una pérdida grave de masa 6sea puede producirse con solo una
dosis de 7,5 mg de prednisona diaria durante 6 meses. Sus efectos osteopénicos son
mas manifiestos en los huesos trabeculares, y se han apuntado varios mecanismos que
lo explican: por una accion inhibitoria directa sobre las células osteoblasticas, por una
reduccion en la absorcion intestinal del calcio y elevacion de la excreccion urinaria (mas
la consecuente subida de la PTH), por una reduccion en la secrecion gonadal y
suprarrenal de las hormonas sexuales, o por la inhibicién de los factores de crecimiento
o prostaglandinas dentro del mismo hueso*?.

Esta relacion también se ha observado con el consumo de otros farmacos
(antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina, ansioliticos, sedantes o
neurolépticos), a veces por una disminucion de la DMO, y otras por su efecto sobre las
caidas®.

La incidencia de OP en la mujer premenopausica es baja. La prevalencia de OP
densitométrica es del 0.34% en mujeres menores de 45 afos, generalmente secundaria
a otros procesos o toma de medicamentos, y en menor proporcién a osteogénesis
imperfecta, una enfermedad que sélo se diagnostica en ausencia de otras causas.
Recientemente, la Sociedad Internacional de Densitometria Clinica ha indicado que el
diagndstico densitométrico de OP premenopausica debe seguir otros criterios distintos
a los de la mujer posmenopausica, necesitando otros criterios afadidos (como el
hipogonadismo o la toma de glucocorticoides) para establecer el diagnéstico, y
aconsejan el uso de la escala Z 3 44,

Por otro lado, y aunque la vitamina D esté producida en la piel después de la
exposicion solar, existe un declive en esta sintesis relacionada con la edad, haciendo
que en los ancianos, los niveles adecuados de vitamina D dependan de la ingesta.
Muchos estudios epidemiolégicos han confirmado la alta prevalencia de niveles
inadecuados de esta hormona entre la poblacién de mayor edad en todos los paises del
mundo. Se necesitan niveles superiores a 20 ng/ml de calcitriol para asegurar una
absorcion intestinal adecuada de calcio y un control de la PTH. Podemos comprobar en
la literatura la frecuente descripcion de niveles de vitamina D inferiores a 20 ng/ml entre
las mujeres posmenopausicas con OP, igualmente, es comun observar niveles muy
bajos (menores a 10 ng/ml) entre las ancianas*.

En consecuencia, cuando nos referimos a la OP lo hacemos sobre un problema de
Salud Publica por cuanto es de alta prevalencia, tienen una elevada morbi-mortalidad,
y ocasionan un enorme consumo de recursos. En la patogénesis de la OP participan
una serie de factores de riesgo modificables y otros no modificables. Aun cuando los
primeros son a priori los importantes, por cuanto pueden son susceptibles de correccion,
los segundos pueden ser igualmente validos para senalar individuos de alto riesgo y
establecer en ellos medidas preventivas especiales. Particularmente interesante desde
el punto de vista epidemiolégico son la OP posmenopausica, la enfermedad metabdlica
6sea mas frecuente, y la OP por carencia de vitamina D, un proceso infravalorado y
creciente.
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1.8. Diagnéstico de la osteoporosis

El progreso tecnologico ha permitido el desarrollo de instrumentos capaces de
cuantificar la masa 6sea en diferentes areas esqueléticas con una mayor precision y
exactitud. El fundamento de estas técnicas se basa en la alteracién que produce el tejido
0seo mineralizado sobre agentes fisicos. Se genera una imagen digitalizada en funcion
de la atenuacion por absorcion que se produce en sendos haces colimados de rayos x
de alta y baja energia. Por su aplicacion clinica, se pueden clasificar entre las que
permiten evaluar hueso axial (vértebras y cadera) y las que exploran huesos periféricos.

Todas las técnicas han mostrado cierta capacidad de predecir el riesgo de fractura.
La capacidad de prediccion del riesgo de fractura de la masa 6sea evaluada por
densitometria en diferentes sectores anatomicos se asocia a un mayor riesgo relativo
de fractura en el mismo lugar anatémico.

1.8.1. Densitometria radiolégica de doble energia (DXA)

Los diferentes densitometros DXA se basan en el mismo principio fisico ya
comentado: generacién de una imagen digitalizada en funcién de la atenuacién de dos
haces colimados de rayos X, de alta y baja energia, en un determinado sector
anatomico.

El calculo de la DMO se realiza a través de un proceso matematico. Se inicia con la
diferenciacion del tejido éseo respecto a los tejidos blandos (diferencial de la captacién
del haz de baja y alta energia), determinacion del area explorada (cm?), determinacién
del contenido mineral (g) y con el cociente de ambos se obtiene la DMO por unidad de
superficie (DMO = g/cm?) en cada subsector de la region 6sea explorada. El tiempo
requerido para la prueba ronda los 10-15 minutos y la dosis radioldgica recibida por el
paciente es muy baja, de 0,5 a 2,4 mSv (cuerpo entero)?.

Tras el calculo de la DMO, se estima la puntuacion T (valor que relaciona la DMO
del paciente respecto al pico de masa ésea de la poblacion joven sana) y la puntuacion
Z (valor que relaciona la DMO del paciente respecto a su grupo de edad y sexo). En
ambos casos, se transforma el valor de la DMO en desviaciones estandar respecto al
valor medio poblacional. La estandarizacion debe realizarse utilizando valores
poblacionales validos, a ser posible, de la misma poblacién estudiada.

En Espana se dispone de un amplio estudio de la poblacién espafiola a nivel de
columna vertebral y de cadera, tanto para hombres como para mujeres*’#®, cuyos
valores para el pico de masa dsea se exponen mas abajo. Aunque fueron obtenidos con
un densitémetro Hologic, es posible la conversion o estandarizacién de los valores para
otros densitometros DXA*S. A nivel internacional, se han propuesto como referencia de
normalidad, por su tamafio muestral y metodologia de reclutamiento, los valores
obtenidos en el estudio de poblacién norteamericana NHANES lll, aunque sélo dispone
de estudio de cadera.

1.8.2. Densidad mineral 6sea y riesgo de fractura

La relacion entre la DMO y el incremento del riesgo de fractura esta establecida por
numerosos estudios. Ahora bien, el calculo de la DMO se puede establecer por diversas
técnicas entre las que destaca la densitometria de doble foton. La denominada
densitometria ultrasénica probablemente aporta informacion Gtil pero es una técnica de
poca precisién en la estimacion de la DMO y por ello probablemente deberia cambiarse
de término para referirse a ella.

Efectivamente, la ultrasonografia cuantitativa, se ha introducido como técnica no
invasiva para la estimacion del riesgo de fractura. Una revision sistematica obtuvo
correlacion entre valores disminuidos de atenuacion y velocidad del sonido con aumento
del riesgo de fractura®.
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Pero la técnica mas utilizada para la prediccion del riesgo de fractura es la
densitometria 6sea. En el metanadlisis de Marshall®' se publicoé que la determinacion de
la masa ésea en cualquier lugar del esqueleto tiene similar prediccion de riesgo para un
descenso de 1DS de la DMO, aunque la precision de ésta es superior con la medicién
en cadera y columna lumbar. El riesgo de fractura se incrementa en un factor que va de
1.4 a 2.6 por cada DS que disminuye la DMO, dependiendo de la localizacién de la
medicién y del tipo de fractura. Este estudio se establece como referente para predecir
el riesgo de fractura con la determinacion de la DMO pero concluye que no permite
identificar de manera individual el riesgo de fractura por lo que no se debe recomendar
como método de screening en la poblacion.

La DMO es el principal factor de riesgo con capacidad predictiva para la fractura OP
pero su efectividad se puede mejorar considerando otro factor Correlacion de patrones
genéticos con el riesgo de fractura osteoporética estimado mediante el indice FRAX®2,
En 2005 otro metanalisis relacioné DMO con riesgo de fractura incluyendo variables
como la edad y el sexo®.

Es por ello, que el calculo aislado de la DMO para la indicacién terapéutica en la OP
posee una baja sensibilidad. No es un método idoneo para la prevencion de las
fracturas, ya que la gran mayoria se va a producir en pacientes en el rango de la
osteopenia®.

1.8.3. Otros indicadores del riesgo de fractura

La fractura es la consecuencia de la conjuncion de traumatismo-requerimiento de
resistencia por un lado, y de grado de resistencia 6sea por otro. Y éste ultimo a su vez
depende de la DMO pero también de otros multiples factores que se relacionan con la
calidad ésea (y no con la cantidad), como geometria, estructura, microestructura,
heterogeneidad, etc. Por tanto, deberia interpretarse la DMO como un factor de riesgo
de fractura relevante pero no el unico.

Es requisito indispensable, entonces, para estimar el riesgo de fractura de una mujer,
el estudio de los factores de riesgo asociados que contribuyen a que se produzca o no
la fractura 6sea. Para ello existen escalas predictoras de baja masa 6sea cuyo objetivo
en origen era seleccionar a las pacientes candidatas a la realizacion de una
densitometria, y en la actualidad, también para orientar decisiones terapéuticas en
mujeres con osteopenia. En dichas escalas se realiza una combinacién de los factores
de riesgo conocidos para la OP.

Las mas empleadas han sido la ORAI (OP Risk Assessment Tool), realizada sobre
poblacion de origen canadiense, y la SCORE (Simple Calculated Risk Estimation),
basada en poblacién estadounidense. Ambas presentan una sensibilidad mayor del
90% en mujeres con mas de 50 afios y una especificidad del 30 al 50%%°.

Como hemos visto, el riesgo de fractura es multifactorial y dependiente de aspectos
6seos que exceden a la simple DMO. Y, a nivel clinico, es mas interesante estimar el
riesgo de fractura en una paciente que el riesgo de OP en si.

El conocimiento de riesgos relativos orienta, pero no refleja realmente el riesgo
absoluto de una paciente concreta, y esto deberia guiar las decisiones. Por estas
razones se crearon nuevas escalas para calcular la probabilidad de fractura. En este
sentido en el afo 2001 se cred el indice FRACTURE que mejoraba la validez de las
escalas mencionadas previamente y ademas estimaba el riesgo de fractura por
fragilidad pero dicho indice no fue validado para la poblacién espafiola. Esta restriccion
fue salvada con el desarrollo de una nueva herramienta creada en el afio 2008 en la
cual participé una cohorte espafiola: el indice FRAX®.

1.8.4. La herramienta o indice FRAX®
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El indice FRAX fue desarrollado por Kanis et al en la Universidad de Sheffield con el
patrocinio de la OMS vy realiza el calculo del riesgo absoluto de fractura en los proximos
10 afos a partir de factores de riesgo clinicos v, si se dispone de ella, de la DMO.

La herramienta FRAX® es accesible on line en http.//www.shef.ac.uk/FRAX. Los
datos que hay que introducir de forma obligatoria en la aplicacion son la edad, el sexo,
el peso (kg) y la talla (cm) del paciente. El resto, excepto la DMO, son variables
dicotémicas; en las cuales una ausencia de respuesta es asumida como una respuesta
negativa. Si se dispone de la DMO, se recomienda introducirla. Hay que seleccionar el
tipo de densitometro utilizado para determinar la DMO e introducir la DMO del cuello
femoral en valor absoluto (g/cm?). Cuando no se introduce la DMO, el modelo calcula el
riesgo sustituyéndola por el indice de masa corporal®’.

Tanto si se ha introducido la DMO como si no, al pulsar el boton “Calcular”, se nos
proporciona el riesgo absoluto de fractura osteoporética global y de fractura de la
cadera.

En la poblacion espariola, la distribucién de riesgo calculado se muestra en la Figura

Figura 1. Distribucion del riesgo de fractura global en la poblacion espafiola, tomada
de Goémez Vaquero y colaboradores®
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Cada factor de riesgo contribuye de forma diferente, siendo el antecedente de
fractura de la cadera parental, el antecedente de fractura de bajo impacto del propio
paciente, y la toma de glucocorticoides los mas significativos a todas las edades, aunque
el peso de cada factor de riesgo es diferente en cada edad. Ademas, el riesgo de fractura
aumenta cuando se van sumando factores de riesgo. De igual modo, es necesario tener
en cuenta que la proporcion esperada de fracturas dentro del riesgo de fractura global
cambia con la edad: en las mujeres de 50 afios las fracturas esperadas son
fundamentalmente del antebrazo distal; en cambio, las fracturas vertebrales y de la
cadera predominan en las mujeres a partir de los 80 afios. EI modelo fue desarrollado a
partir de nueve grandes cohortes poblacionales procedentes de Europa (incluida una
cohorte espafnola), Norteamérica, Asia y Australia. Hasta la fecha existen mas de 30
versiones del modelo calibradas para los siguientes paises. Incluso existen paises como
Estados Unidos en los que existen modelos especificos en base al origen étnico®’.

En el calculo del riesgo de fractura se tienen en cuenta los factores recogidos en la
Tabla 3:

Tabla 3. Factores de riesgo de fractura incluidos en el FRAX®
| Factores de riesgo de Fractura |

Anilisis epidemiolégico de la osteoporosis posmenopdusica 19



Edad

Sexo

indice de masa corporal

Antecedente de fractura por fragilidad en la edad
adulta

Antecedente de fractura de la cadera en alguno de los
progenitores

Tabaquismo activo

Ingesta de glucocorticoides

Artritis reumatoide

Osteoporosis secundaria

Consumo excesivo de alcohol

Densidad mineral ésea

En lo que respecta al consumo de alcohol, se considera como referencia de riesgo
la ingesta superior a tres unidades de alcohol diarias (una unidad representa 8-10
gramos de alcohol). La inclusion en el calculo de riesgo de la masa 6sea del cuello del
fémur es opcional, pudiéndose calcular el riesgo con dicha informacion o sin ella®®.

En el FRAX® no estan incluidos todos los factores de riesgo conocidos de fractura
por ausencia de datos adecuados en las bases de datos: deficiencia de la vitamina D,
frecuencia de caidas, nivel de actividad fisica, marcadores de metabolismo 6éseo,
ultrasonidos, tomografia cuantitativa, tratamientos previos para la OP, o ingesta de
farmacos “aceleradores” de la pérdida de masa ésea como antiepilépticos, inhibidores
de la aromatasa o terapia de deprivacion androgénica. Los autores no los incluyeron
porque los datos de que disponia en las cohortes eran insuficientes®’.

La herramienta FRAX® se confecciono a partir de los datos basales y de seguimiento
de 9 cohortes poblacionales prospectivas que incluyeron 59.232 pacientes (el 74% eran
mujeres) de entre 40—90 afios de edad con un seguimiento total de 249.898 pacientes-
ano. Durante el seguimiento se recogieron un total de 3.495 fracturas por fragilidad, 974
de ellas eran de la cadera. Con estos datos se calculd la contribucién al riesgo de
fractura de los diferentes factores de riesgo. Por otro lado, se calculé la incidencia de
fractura de la cadera en cada pais a partir de estudios epidemioldgicos locales®®.

La colaboracién espaiiola en el desarrollo del FRAX® incluyé una pequefia poblacién
de poco mas de 200 pacientes de Cantabria, incluidos en el estudio EPOS.19. Este
estudio fue la continuacién prospectiva del estudio EVOS, en el que participaron
pacientes de Madrid, Oviedo, Las Palmas y Barcelona. La informacién proporcionada
por las cohortes se integré en una regresion de Poisson en la que los eventos de fractura
y muerte fueron incluidos como funciones continuas; se construyeron 4 modelos
matematicos®®:

- Riesgo de presentar una fractura OP global sin inclusion de la DMO en el

algoritmo diagndstico.

- Riesgo de presentar una fractura de la cadera sin inclusién de la DMO en el

algoritmo diagndstico.

- Riesgo de presentar una fractura OP global con inclusién de la DMO en el

algoritmo diagndstico.

- Riesgo de presentar una fractura de la cadera con inclusion de la DMO en el

algoritmo diagndstico.

En los 4 modelos, el FRAX® proporciona el riesgo absoluto de fractura en los
proximos 10 afios®’.

Por lo tanto, el modelo matematico calcula el riesgo de fractura global mediante
proporciones universales con el riesgo de fractura de la cadera, pero utiliza indices de
fractura de la cadera y de mortalidad especificos de cada pais.

La herramienta FRAX® fue inicialmente calibrada, para nuestro pais, con los datos
de mortalidad de Espafia y con los estudios de incidencia de fractura de fémur realizados
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en la poblaciéon de Barcelona, Sevilla, Madrid, Canarias Cantabria y Zamora. La
representatividad para la poblacion espafiola desde estas cohortes ha sido puesta en
entredicho por diversos autores, principalmente por el bajo numero de sujetos
evaluados®®.

A estos datos siguieron diversas propuestas para validar el FRAX® espafiol en una
muestra independiente. Los estudios ECOSAP, FRIDEX y ESOSVAL-R, entre otros,
han seguido aportando informacién complementaria, que sugiere la conveniencia de
recalcular los pesos de los factores implicados a la hora de estimar el riesgo. Tal y como
Ettinger y colaboradores sugirieron en 2010 para ciertas poblaciones de Estados
Unidos®'.

Aun asi, también presenta importantes limitaciones, determinadas
fundamentalmente por la deficiente recogida de datos en las bases de datos a partir de
las que se ha calculado.

En Resumen, como hemos visto, el indice FRAX® fue disefiado para estimar el riesgo
de fractura de cada mujer en la siguiente década, estimaciéon que puede realizarse con
y sin el valor de densitometria ésea de cadera; y disponiamos de la informacién clinica
necesaria para aplicar el indice FRAX® en nuestra cohorte de mujeres
postmenopausicas. Por tanto, nos parecié de gran interés tratar de identificar el perfil
actual de la mujer menopausica y que aspectos clinicos y sociodemograficos podrian
guardar relacién como factores de riesgo o protectores de fractura.
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2. OBJETIVOS
2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo principal
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El objetivo principal del estudio sera averiguar como influencia la OP a ofras
condiciones de salud de la mujer y qué factores determinan el uso de tratamientos para
la prevencion de la fractura 6sea. Para ello, necesitaremos conocer el perfil actual de la
mujer menopausica que consulta al ginecologo, tanto de centros publicos como
privados, contemplando los aspectos sociodemograficos y clinicos que nos definan qué
porcentaje de ellas padece OP, cuando se ven afectadas otra areas de su salud y en
qué situaciones se recomienda algun tipo de tratamiento.

2.2. Objetivos secundarios

La Tesis se plantea otros objetivos secundarios relacionados con el objetivo
principal:

Analizar si el diagnéstico de OP postmenopausica se acompafia de otras
repercusiones en el estado de salud de la mujer, especialmente en su salud
sexual

Analizar si la prescripcion de tratamientos hormonales (TH) se utiliza para el
alivio del sindrome climatérico y si se contempla también como forma de prevenir
o tratar la OP.

Observar si el porcentaje de mujeres tratadas en Andalucia se corresponde con
el que deberian haberlo hecho en funcién de su indice FRAX®.

2.3. Plan de Trabajo y formacién en el programa de doctorado

Para contrastar nuestra hipétesis y cumplir nuestros objetivos nos planteamos el
siguiente plan de trabajo:

Revisién continuada de la literatura especializada

Contacto con los todos los investigadores del estudio MUMENESP (Mujeres
Menopdausicas Espafiolas, Asociacion espanola para el Estudio de la
Menopausia) y, si procede, con las voluntarias atendidas en nuestro medio, para
completar los vacios en la base de datos.

Conversion de los datos del estudio MUMENESP en formato SPSS para el
tratamiento estadistico.

Calculo del riego de fractura usando la herramienta FRAX® a toda la cohorte
espanola del estudio MUMENESP. Este calculo debe realizarse individualmente
en cada una de las mas de tres mil voluntarias que han participado en el estudio.
Analisis descriptivo de la muestra total y elaboraciéon de un perfil de usuaria de
tratamientos para el sindrome climatérico

Durante todo el periodo en el que he pertenecido al programa de doctorado he
realizado las siguientes actividades formativas:

Publicacion de datos en el Congreso Nacional de la AEEM 2016.

Publicacion de datos en el Congreso Europeo de Menopausia 2015.
Publicacion de datos en el Congreso Internacional de Menopausia 2016.
Asistencia como alumno al Curso de la AEEM en Granada 2016.

Participacién como docente en Curso de la AEEM en Jaén 2014 y 2017 como
docente

Publicacion de dos trabajos cientificos en revistas de impacto contrastado.

2.3.1. Medios y financiacion
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El desarrollo de este estudio de investigacion no presenta ningun conflicto de
intereses por parte del Doctorando, ni tampoco por parte del Director/ Tutor de la Tesis
Doctoral.

El desarrollo de esta Tesis se ha podido realizar gracias a la colaboracion de todos
los investigadores del estudio MUMENEPS y de la AEEM. El Director/Tutor de esta
Tesis es en la actualidad el Presidente Electo de la AEEM y responsable del analisis y
difusion de los resultados del estudio MUMENEPS
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3. MATERIAL Y METODOS

3. MATERIAL Y METODOS
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3.1 Estudio MUMENESP

En la presente Tesis hemos partido del Estudio MUMENESP, un estudio
epidemiolégico, multicéntrico, observacional y transversal, cuyo objetivo es conocer el
perfil actual de la mujer menopausica de Espafa, para poder incidir en la mejora de su
calidad de vida, fundamentada en 4 pilares: sintomatologia climatérica, salud 6sea,
suelo pélvico y sexualidad, asi como conocer las preferencias de las usuarias por los
tratamientos de la menopausia y su calidad de vida y también conocer la incidencia de
disfuncion eréctil en las parejas de las mujeres menopausicas. El estudio MUMENESP
esta dirigido por la Asociacion Espafiola para el Estudio de la Menopausia (AEEM) y la
recogida de casos se ha completado en 2014. Se ha llevado a cabo por el Grupo de
trabajo de MUMENESP, compuesto por 162 ginecdlogos representativos de todas las
comunidades autébnomas espafiolas.

3.2. Poblacién a estudio

Nuestra muestra poblacional la forman 3026 mujeres menopausicas. Con un minimo
de 160 mujeres incluidas por CCAA. Para que segun la poblacién general pueda ser
significativa

La seleccion se realizdé de forma aleatoria y sistematica.

Se trata de pacientes postmenopausicas que acudieron a la consulta de ginecologia
de dichos centros. Todas ellas dieron su consentimiento por escrito para la participacion
en el estudio.

Por las caracteristicas del estudio, s6lo se necesitd, la aprobacién de un Comité
Etico. En este caso se solicité al Comité Etico de la Universidad de Asturias, lugar de
trabajo del Presidente de la AEEM. La investigacion se llevo a cabo de acuerdo con las
normas de buenas practicas clinicas y la revision actual de la Declaracién de Helsinki.

Durante el estudio, de cada una de las participantes, se habia obtenido informacion
demografica y clinica exhaustiva, la densidad mineral ésea y se habia realizado un
analisis sanguineo para la determinacién del patrén genético.

Por tanto, entre los originales y los que nosotros aplicamos para nuestra
investigacion, las mujeres de nuestro grupo de estudio cumplian los siguientes criterios
de inclusion y ninguno de los de exclusion:

3.2.1. Criterios de inclusion

- Pacientes postmenopausicas de cualquier causa (precoz, natural, quirtrgica o
iatrogénica) menores de 70 afios que consulten al ginecologo.

- Que dieron su consentimiento para la participacion en el estudio y para realizarse
un estudio densitometrico, en los casos en los que fue necesario.

- Que tuviéramos disponibles sus datos epidemiolégicos y clinicos en la
investigacion general.

- Que pudiéramos contactar telefénicamente con la paciente en caso de
necesitarlo durante el analisis de los datos

3.2.2 Criterios de exclusion

Fueron excluidas todas las pacientes de las que no dispusiéramos de alguno de los
siguientes datos:

- Todos los datos relevantes del cuestionario-historia clinica.

- Resultado del indice FRAX®.

- Padecer o haber padecido un cancer ginecolégico o de mama.

3.3. Obtencién de la informacién epidemioldgica
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Este estudio se ha realizado en el contexto de la visita ginecoldgica rutinaria; en una
sola visita, aunque para completar los datos se ha tenido que contactar con algunas
voluntarias. Esta fundamentado en el cuestionario MUMENESP, (Anexo1) disefado
especificamente para este proyecto, junto a otros cuestionarios de autocumplimiento
como el cuestionario de incontinencia de orina ICIQ-SF, (Internacional Consultation on
Incontinence Questionnaire-Short Form) (Anexo 2), y el de sexualidad FSM (Funcion
Sexual de la Mujer) (Anexo 3), ambos validados en Espafa. La recogida de datos se
hizo de forma mixta (por escrito y mediante plataforma informatica) en condiciones de
practica clinica habitual.

La informacién recogida hace referencia a los factores de riesgo ya conocidos de
osteoporosis asi como todas las variables:

- Sociodemograficas

- Sintomatologia climatérica

- Habitos de vida

- Calidad de vida percibida

- Sexualidad

- Incontinencia urinaria

- Salud 6sea

- Preferencia de tratamientos

3.4. Obtencion del valor DMO

En los casos en los que fue preciso la medicion de la densidad mineral ésea habia
sido realizada mediante técnicas densitométricas (DEXA). La mayoria de los valores se
obtuvieron por absorciometria de doble energia de rayos X (Hologic QDR 1000/W) y en
cualquier caso se ha considerado la el valor T para minimizar el efecto de las diferencias
entre densitbmetros.

3.5. Obtencion del valor del riesgo de fractura o indice FRAX®

Como sea expuesto, se obtuvo el valor del riesgo absoluto estimado de fractura
mediante la herramienta informatica FRAX® validada para poblacién espanola.

La informacioén se obtiene con la introduccién de los datos clinicos de cada paciente
a través del enlace accesible online en http://www.shef.ac.uk/FRAX. Para cada una de
las mujeres se obtuvo el resultado de dos riesgos: riesgo de fractura mayor OP vy el
riesgo de fractura de cadera.

3.6. Definicion de las variables

3.6.1. Variables demograficas y sociales

- Consulta: privada o publica

- Edad: edad de la paciente en el momento del estudio

- Estado civil: soltera, casada, separada-divorciada o viuda en el momento del
estudio

- Lugar de nacimiento: comunidad auténoma u otro pais

- Lugar de residencia: vive en ciudad o en el ambito rural en el momento del
estudio

- Personas con las que convive: sola, en pareja, pareja con hijos, pareja y mas
familia y otros

- Hijos: numero de hijos en el momento del estudio
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- Vive con algun familiar discapacitado: en el momento del estudio

- Vive con algun familiar enfermo: en el momento del estudio

- Nivel de estudios: el tipo de estudios que la paciente ha realizado, si los hubiera
realizado

- Situacion laboral: si es laboralmente activa, ama de casa, pensionista o esta en
paro en el momento del estudio

- Talla: estatura en centimetros de la paciente en el momento del estudio

- Peso: peso en Kilogramos de la paciente en el momento del estudio

- IMC: calculo del indice de masa corporal de la paciente

- Edad de la menarquia: edad en la que la paciente tuvo su primera menstruacion

- Edad de la menopausia: edad en la que la paciente tuvo su ultima menstruacion

3.6.2. Variables clinicas

- Tipo de menopausia : natural, quirdrgica o iatrogénica
- Sintomatologia Climatérica actual: Gravedad de sintomatologia en el momento
del estudio:
o Sofocos, sudores
o Alteraciones del suefio insomnio
o lrritabilidad nerviosismo
- Inmovilizacion prolongada: mas de 4 semanas
- Corticoides: si tiene pautado tratamiento con corticoides mas de 3 meses
- Antecedente de fractura OP: en la propia paciente por encima de los 35 anos
- Densitometria: Si se ha realizado alguna vez una densitometria
- Diagnosticada de Osteopenia-OP: en el momento del estudio
- Tratamiento de Osteopenia-OP: en el momento del estudio
- OP secundaria: presencia o ausencia de dicho diagnostico
- Dolores articulares: de mas de un mes de duracion
- Diagnosticada de diabetes
- Tratamiento de la diabetes: si realiza algun tratamiento en el momento del
estudio
- Diagnosticada de hipertension arterial
- Tratamiento de la hipertension arterial: si realiza algun tratamiento en el
momento del estudio
- Diagnosticada de dislipemia
- Tratamiento de la dislipemia: si realiza algun tratamiento en el momento del
estudio
- Diagnosticada de depresion
- Tratamiento de la depresidn: si realiza algun tratamiento en el momento del
estudio
- Antecedente de fractura OP en familiares de primer grado: padres, hermanos y
abuelos de la paciente
- Antecedente de cancer de mama en familiares de primer grado: madre,
hermanas y abuelas de la paciente
- Antecedente de cancer ginecoldgico en familiares de primer grado: madre,
hermanas y abuelas de la paciente
- Antecedente de patologia cardiovascular en familiares de primer grado: padres,
hermanos y abuelos de la paciente
- Numero de cigarrillos al dia: menos de 10, 10-20, mas de 20, ex fumadora en el
momento del estudio o no ha fumado nunca
- Alcohol: si es consumidora de alcohol o no lo es, y si lo es si es habitual o social
- Ejercicio: si no realiza ejercicio y si lo realiza si es leve, moderado o es intenso
(deporte)
- Adecuada ingesta de calcio o si lo desconoce
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- Coémo se encuentra psicolégicamente: bien, mal o regular

- Cbémo considera su salud: buena, regular o mala

- Preferiria TH o Fitoterapia: Si tuviera sofocos si elegiria alguna de ambas,
ninguna o lo que médico le indicase

- Informacién sobre terapias de sintomas de menopausia

- Realizé TH sistémica: en la menopausia

- Tratamiento con Fitoterapia: en menopausia

- Qué posologia preferiria: en el caso de realizar tratamiento para la osteoporosis

- Sequedad vaginal: En el momento del estudio

- Tratamiento para la sequedad vaginal: en el momento del estudio

- Dolor con las relaciones sexuales.

- Pareja con disfuncion eréctil.

3.6.3. Variables de riesgo estimado de fractura mediante el FRAX®

- Riesgo absoluto estimado a 10 afios de fractura mayor

- Riesgo absoluto estimado a 10 afios de fractura de cadera.
- Riesgo de fractura segun indice FRIDEX

- Cumple criterios de tratamiento de la OMS

3.6.4. Variables de sexualidad

- Durante las uUltimas semanas, ante la idea o posibilidad de tener actividad sexual
¢ Ha sentido miedo, inquietud, ansiedad?

- Durante las ultimas semanas, ¢ ha alcanzado el orgasmo cuando ha mantenido
actividad sexual, con o sin penetracion?

- Enlas ultimas semanas j,cuantas veces ha sido usted quien ha dado los pasos
iniciales para provocar un encuentro sexual con otra persona?

- En general, en relacion a su vida sexual durante las ultimas semanas ¢se ha
sentido satisfecha?

3.7. Analisis de los datos
3.7.1. Metodologia

Una de las primeras acciones del analisis es determinar el procedimiento que
configure una base de datos simple, unificada y que resuma los datos con el fin de
disponer de un sistema manejable y adaptable a las necesidades analiticas.

A continuacién realizamos una exhaustiva depuracion de datos para eliminar ciertas
inconsistencias existentes en la base de datos original, a causa de las cuales no se
podia llevar a cabo un correcto analisis de la misma. Por otra parte, también se recodifico
las variables cualitativas otorgandoles un valor numérico de 1 a 5, para describir mejor
su comportamiento y de ésta forma facilitar todo el analisis estadistico

Para cumplir nuestros objetivos y poner a prueba nuestra hipétesis, debiamos
analizar el riesgo estimado de fractura (variable numérica) y estratificar a las mujeres en
funcién de su riesgo de fractura, en funcién al indice FRIDEX y posteriormente
estratificarlas por edad.

3.7.2. Pruebas estadisticas

Se dispone de una muestra de 3027 pacientes menopadsicas, lo cual proporciona
un error muestral de + 1,8% que debera ser tenido en cuenta a la hora de dar
estimaciones porcentuales a lo largo del analisis, aunque siempre bajo la hipétesis de
partida de que los datos se hayan extraido bajo un muestreo aleatorio simple.
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Tras realizar un estudio estadistico basico completo; utilizando los estadisticos
descriptivos basicos: medidas de tendencia central (mediana, media), de dispersion
(varianza, desviacion tipica, coeficiente de variacion, maximo y minimo), buscando
localizar las caracteristicas de las pacientes menopausicas con distinto riesgo de
fractura, se realizé un analisis descriptivo y estadistico inferencial de dependencia de
identificacién entre las variables que se describen a continuacion:

- Demograficas, sociales, educativas.

- Médicas.

- Salud ésea se incluyeron en los valores El indice FRAX®.

En el analisis descriptivo, no sélo comparamos las frecuencias de los items del FSM,
sino que también recodificamos las variables de 1 a 5 para describir mejor su
comportamiento porque las preguntas del cuestionario del FSM se puntuaron en una
escala ordinal.

Para la inferencia estadistica, las secciones del cuestionario del FSM (variables de
sexualidad) fueron comparadas con las variables restantes de la base de datos
mediante dos tipos de pruebas estadisticas:

- Con variables discretas / nominales, test de independencia Chi-Cuadrado, que
se considera la prueba estandar para todos los estudios de tablas de
contingencia.

- La prueba de Kruskal-Wallis se utilizd para identificar diferencias grupales
cuando las variables eran continuas.

Los valores faltantes se incluyeron como una categoria de variable. El nivel de
significacion se establecié en p <0,05, aunque, cuando ha sido necesario, hemos
utilizado la correcciéon Sidak®. Los datos han sido analizados utilizando el paquete
informatico de estadisticas R 3.3.2

Por otra parte, para el estudio del uso de tratamientos durante la menopausia se
tomaron como mujeres en tratamiento para la menopausia aquellas que en las variables
Terapia Hormonal o Fitoterapia tienen marcado un “Si”, comparandose asi contra las
que tienen marcado un “No”.

Para evitar que los test de significancia estadisticos diesen falsos positivos, se ha
eliminado del analisis aquellas mujeres que tienen marcado un “No lo sé”. Se ha
realizado dos tipos de test estadisticos distintos:

- En el caso de contar con una variable de tipo discreto/nominal, se ha realizado
el test de independencia Chi-Cuadrado. Cuando el p-valor de este test es inferior
al Alfa establecido, indica que se rechaza la hipétesis de independencia y, por
tanto, que existe algun tipo de dependencia entre las variables.

- En el caso de que la variable fuese de tipo continuo/escala, se ha utilizado el
contraste de Kruskal-Wallis de diferencia de grupos. Cuando el p-valor de este
test es inferior al Alfa establecido, indica que se rechaza la hipotesis de que
ambos grupos procedan de poblaciones de igual comportamiento, es decir,
indica que la variable se comporta de manera distinta en cada uno de los grupos
formados (segun se realice terapia o no).

Todos estos contrastes se han llevado a cabo con el nivel de confianza estandar del

95% (Alfa = 0.05), aunque cuando ha sido preciso, se ha realizado la correcciéon de
Sidak, siendo su féormula:

(1/ne)
a ﬁ nal=1 —( l—a ) Donde nc = Numero de comparaciones.

Se recomienda en la bibliografia de la que se dispone en la actualidad, realizar esta
correccion para evitar la aparicion de falsos positivos.
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Ademas, para terminar este apartado, se realiz6 un algoritmo de tipo “Random
Forest”, con 1000 arboles, un total de 100 interacciones; que consiste en un algoritmo
para la clasificacion utilizando para ello un conjunto de arboles de clasificacion, que fue
desarrollado por Leo Breiman®. Un conjunto de la muestra de datos se utiliza para
formar cada uno de los arboles de clasificacion, y en cada division, el grupo de variables
candidatas es un subconjunto aleatorio de las variables. De esta manera, el “Random
Forest” utiliza no so6lo el bagging (conjuntos agregados), que es un enfoque exitoso para
combinar learners inestables, sino también una seleccién aleatoria de variables para la
construccion de arboles. Para obtener arboles de baja inclinacion, cada arbol no se
puede cortar. Una baja correlacion de los arboles individuales se obtiene mediante
bagging y utilizando la seleccion de variables aleatorias. Como resultado, se puede
lograr un conjunto de bajo sesgo y baja varianza utilizando este algoritmo (lo cual es
posible equiparando un gran conjunto de arboles de alta varianza, de bajo sesgo y de
baja correlacién). La importancia de las variables se incluye en términos absolutos. La
importancia absoluta se utiliza para medir cuanto influye la variable objetivo y cuanto es
realmente influenciado por las variables predictoras. Cuanto mayor sea el valor, mayor
sera la influencia.

Finalmente se ha realizado el andlisis descriptivo del indice de fractura FRAX®,
obteniendo los estadisticos descriptivos basicos: medidas de tendencia central
(mediana, media), de dispersion (varianza, desviacion tipica, coeficiente de variacion,
maximo y minimo) y de forma de la distribucién (asimetria y curtosis), asi como el error
estandar y el intervalo de confianza al 95% para la media de la distribucion.

Se han agrupado igualmente el indice en tres grupos de riesgo segun los criterios
clinicos asumidos: bajo riesgo de fractura (indice FRAX® < 5), riesgo moderado (52
indice FRAX® < 7) y riesgo alto (indice FRAX® = 7). Se ha analizado el nimero de
pacientes de la muestra que se clasifican en cada grupo, de manera absoluta y relativa.

Posteriormente, se ha analizado la dependencia entre el indice FRAX® y las
variables disponibles en la base de datos acerca de las condiciones sociodemograficas,
clinicas y OP de las pacientes. Para el analisis de la relacion con las variables
numeéricas, se ha optado por analizar la dependencia lineal a través de la correlacion de
Pearson, aplicando también el test de hipotesis que se deriva del coeficiente homénimo.

Igualmente, se han estudiado las diferencias de medias por grupos de riesgo
obteniendo también los intervalos de confianza al 95%, asi como los p-valores del test
de Kruskal- Wallis para cada una de las variables, analizando asi si las variables
numeéricas presentan un comportamiento distinto segun el grupo de riesgo al que
pertenezca la paciente.

En el caso de las variables categoricas, se ha optado por un analisis a través de dos

vias:

- Obtencion del indice FRAX® medio por los grupos que componen las variables
categéricas (también llamados etiquetas o clases), y aplicacion del test de
Kruskal-Wallis para contrastar si existen diferencias en la distribucion de las
pacientes de cada grupo.

- Obtencion de los porcentajes de pacientes que estan dentro de cada etiqueta o
clase por grupos de riesgo (bajo, moderado y alto), y aplicacion del test Chi-
Cuadrado de independencia para contrastar si existe una cierta dependencia
entre la variable cualitativa en cuestion y el grupo de riesgo en el que se
encuentre la paciente.

Para comprobar la convergencia del indice FRAX® desarrollado con los criterios
clinicos establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se han obtenido
las tabulaciones cruzadas de los grupos de riesgo y la clasificacion designada por los
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criterios de la OMS, que se dividen en que una paciente deba de seguir tratamiento o
no. Dada la alta convergencia de ambos criterios, no se ha considerado relevante aplicar
mas analisis en este sentido.

Se ha considerado que los resultados de los contrastes son estadisticamente
significativos en el caso de que el p-valor arrojado por los mismos fuese inferior a 0,0013,
valor obtenido mediante la correccion de Sidak® considerando los 40 p-valores que
aparecen en este trabajo. Todos los analisis se han llevado a cabo mediante el paquete
estadistico R®, utilizando dentro de él las librerias foreign®, ggplot2°®, pastecs®,
moments®,
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4. RESULTADOS
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4. RESULTADOS
4.1. Estadistica descriptiva de la muestra

El tamafo muestral de nuestro estudio lo conforman las 3026 mujeres que
cumplieron los criterios de inclusion y ninguno de los de exclusién de la cohorte de
mujeres incluidas en el referido estudio multicéntrico.

Nuestro grupo de estudio asi conformado presenta una edad media de 56,7+5.6
afos. Entre los antecedentes obstétricos-ginecolégicos cabe destacar que habian
presentado la menarquia a una edad media de 12 £1.5 afios y la menopausia de 48.7
+5.3 anos. El 85% de las pacientes experimentd la menopausia de forma natural. El
34,6% de las pacientes estaba diagnosticada de OP y el 36,5% habia recibido alguna
vez algun tratamiento para la OP.

Aproximadamente un 58,4% de pacientes acudié a consulta publica frente a un
41,6% que acudio a una consulta privada.

Tabla 4. Distribucién de las pacintes segun el tipo de consulta.

consulta *

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
2 1 N 1
Publica 1766 58,4 58,4 58,4

Vélidos
Privada 1258 416 41,6 100,0
Total 3026 100,0 100,0

La mayoria de las pacientes vivian en areas urbanas (83,27%), mientras que sélo el

16,7 vivia en el ambito rural.

Tabla 5. Distribucién de las pacintes segun el lugar de residencia.

Lugar de residencia

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
2 1 1 A
Ciudad 2518 83,2 83,2 83,3
Validos
Rural 506 16,7 16,7 100,0
Total 3026 100,0 100,0

Por otra parte, el 22,15% de las pacientes habian recibido una educacion

universitaria y la mitad de las pacientes estaban empleadas (51,93%).
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Tabla 6. Distribucion de las pacintes segun el nivel de estudios.

Nivel de estudios

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
3 1 1 A
Grado medio 1083 35,8 35,8 35,9
Primarios 1097 36,3 36,3 72,1

Validos
Sin estudios 173 57 57 77,9
Universitarios 670 22,1 221 100,0
Total 3026 100,0 100,0

Tabla 7. Distribucién de las pacintes segun su situacién laboral.

Situacién laboral

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
3 A N |
Activa 1570 51,9 51,9 52,0
Ama de casa 1095 36,2 36,2 88,2

Validos
Pensionista 287 9,5 9,5 97,7
Paro 71 23 2,3 100,0
Total 3026 100,0 100,0

Casi la mitad tenia un indice de masa corporal (IMC) normal (46,88%). La mayor
parte de las pacientes se encontraban en normopeso (46,9%), seguido de un 37,9 % de

pacientes que se encontraban en sobrepeso. En total habia un 14,1% de pacientes

obesas.
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Tabla 8. Distribucion de las pacintes segun el IMC.

Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje |Porcentaje
valido acumulado
Bajo peso 32 1,1 1,1 1,1
Normopeso 1412 46,7 46,9 47,9
Sobrepeso 1141 37,7 37,9 85,8
Obesidad 338 11,2 11,2 97.0
. Grado |
Validos Obesidad
Grado Il 68 2,2 2,3 99,3
Obesidad
Grado Il 21 7 7 100,0
Total 3012 99,6 100,0
Perdidos Sistema 13 4
Total 3025 100,0

Mas de la mitad no fumaba (72,6%), no consumia alcohol (61,9%) y de alguna forma

realizaba algun tipo de ejercicio fisico (71,8%).

Tabla 9. Distribucién de las pacintes segun el consumo de tabaco.

Consumo de tabaco

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
<10 cig/dia 408 13,5 13,5 13,5
10-20 cig/dia 295 9,7 9,8 23,3
>20 cig/dia 122 4,0 4,0 27,3
Validos
Ex fumadora 638 211 211 48,4
Nunca ha fumado 1558 51,5 51,6 100,0
Total 3021 99,8 100,0
Perdidos Sistema 5 2
Total 3026 100,0
Tabla 10. Distribucion de las pacintes segun el consumo de alcohol.
Consumo de alcohol
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
6 2 2 2
Habitual 72 2,4 2,4 2,6
Vélidos No 1872 61,9 61,9 64,4
Social 1076 35,6 35,6 100,0
Total 3026 100,0 100,0
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Tabla 11. Distribucion de las pacintes segun el tipo de ejercicio fisco que realiza.

Ejercicio

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
5 2 2 2
Andar 1300 43,0 43,0 43,1
Deporte 169 5,6 5,6 48,7

Vaélidos
Moderado 702 23,2 23,2 71,9
No 850 28,1 28,1 100,0
Total 3026 100,0 100,0

Respecto a las enfermedades generales, el 5,54% de los pacientes eran diabéticos,
20,99% tenian hipertension, y el 34,64% habian sido diagnosticadas de OP.

Tabla 12. Distribucion de las pacintes si estan o no diagnosticadas de osteopenia u

OP.
Esta disgnosticada de osteopenia-osteoporosis

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
9 3 .3 3
Lo desconoce 262 8,7 8,7 9,0
Vélidos No 1709 56,5 56,5 65,4
Si 1046 34,6 34,6 100,0

Total 3026 100,0 100,0

De nuestra muestra de pacientes el 60,6% se habia realizado una densitometria en
algun momento frente al 39,1% que no se la habia realizado.

Tabla 13. Distribucion de las pacintes si se han realizado o no alguna densitometria.

Le han realizado alguna densitometria

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
9 3 ,3 3
No 1182 39,1 39,1 39,4
Validos
Si 1835 60,6 60,6 100,0
Total 3026 100,0 100,0

Con respecto a los datos relacionados con la patologia dsea, la media de densidad
mineral dsea en columna lumbar era 0,85 +0,36 (gr/cm2) y la media T-score en zona
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lumbar -1,6+1.3. El promedio de densidad mineral 6sea en fémur era 0.79 0.4 (gr/cm2)

y la media de T-score de cadera -0.8 +1.

Finalmente cabe destacar que solo realizaba algun tipo de tratamiento para la

osteoporosis el 36,5 % de las pacientes.

Tabla 14. Distribucion de las pacientes segun si hace o no tratamiento para la
osteopenia-OP.

Hace tratamiento de osteopenia-osteoporosis

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
6 2 2 2
Lo desconoce 33 1,1 1,1 1,3
Vélidos No 1884 62,3 62,3 63,5
Si 1103 36,5 36,5 100,0
Total 3026 100,0 100,0

4.2. Analisis del uso de tratamientos hormonales y fitoterapia

En nuestra muestra, el 61% de las mujeres nunca habian sido informadas sobre los
tratamientos para los sintomas, y 31, 8% de ellas si habian sido informadas del uso de
TH o FT sistémico en algun momento de sus vidas. Ademas, el 31,5% informé el uso de
HT vaginal. En general, en el caso de cualquiera de estas opciones, el 45% de las
mujeres fueron motivadas mas por el consejo de su médico que por su propia opinion,
aunque estas cifras variaban segun el area de origen (mayor en areas rurales que en
areas urbanas y la dependencia del juicio médico fue mayor en aquellos con niveles
educativos mas bajos). El porcentaje actual de usuarios de HT sistémica es de 4%, sin
embargo no todos los investigadores especificaron el tipo y la duracion de THy FT, y
cuando se proporcionaron, estos datos fueron altamente heterogéneos.

En términos de distribucién geografica, hubo un mayor uso de HT y FT en el norte
que en el sur de Espafia.
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Tabla 15. Caracteristicas clinicas y demograficas segun el tipo de tratamiento

TH FT NO Valor P
N=964 N= 1043 N= 2061 3 TH vs
grupos FT
Edad 56.14 = 55.67 +5.17 57.26 + 6.65 <0.001 0.46
6.46
Estado civil <0.001 0.54
Soltera 7.67 6.25 5.15
Casada 73.87 73.93 76.29
Divorciada 11.67 14.18 9.79
Viuda 6.80 5.64 8.76
Clinica <0.001 <0.05
Privada 55.75 53.66 65.38
Publica 44.25 46.34 34.62
Lugar de residencia <0.001 <0.05
Urbano 88.68 83.69 80.77
Rural 11.32 16.31 19.23
Nivel de estudios <0.001 0.45
Ninguno 4.18 3.96 7.46
Primaria 33.97 32.32 40.54
Secundaria 37.11 37.50 33.77
Universitarios 24.74 26.22 18.23
Nivel de estudios 2.82 * 2.86 +£0.85 2.63+0.86 <0.001 0.14
(valor cuantintativo) 0.85
Situacion laboral <0.001 0.58
Activa 53.14 57.01 49.23
Ama de casa 36.41 35.37 36.54
Pensionista 7.84 5.49 12.15
Desempleada 2.61 213 2.08
Peso 64.25 + 65.63 + 66.92 + <0.001 <0.05
9.79 10.10 10.83
Talla 160.34 + 160.31 * 159.64 t <0.05 0.52
5.93 6.15 6.29
IMC 2458 + 25.16 £4.15 25.87 +4.37 <0.001 0.07
3.93
Bajo peso 210 0.61 0.93 <0.001 0.16
Normopeso 52.89 50.69 41.56
Sobrepeso 33.63 36.03 40.56
Obesidad 11.38 12.67 16.96
Edad de la menopausia 47 .11 + 49.40 + 3.46 49.10 +4.20 <0.001 <0.001
5.44
Insuficiencia ovérica primaria 9.41 1.07 3.09 <0.001 <0.001
Menopausia quirurgica 20.38 11.59 18.81 <0.001 0.002
Fumadora <0.001 <0.05
< 10 cigarrillos/dia 13.59 15.77 10.70
>10 cigarrillos/dia 12.54 11.79 6.70
> 20 cigarrillos/dia 5.23 3.83 4.00
Exfumadora 18.64 22.66 21.02
Nunca ha fumado 50.00 45.94 57.58
Ingesta de alcohol <0.001 0.4
No 58.22 54.82 68.06
Moderado 38.99 42.73 29.78
Habitualmente 2.80 2.45 2.16
Ejercicio Fisico 0.05 0.32
No 24.61 27.06 31.12
Caminar 43.46 44.80 40.68
Moderado 24.78 22.48 22.73
Deporte 7.16 5.66 5.47
Diabetes 3.81 3.44 7.48 <0.001 0.75
Hipertension 17.64 20.91 22.44 0.14 0.1
Densitometria 70.56 64.22 49.92 <0.001 0.99
Tratamiento Osteoporosis 46.34 37.65 28.43 <0.001 <0.01
Adecuada ingesta de calico 63.41 63.21 50.96 <0.001 0.05
*Media * error estandar ** Porcentaje de casos (%)
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4.21TH

Se ha observado que las mujeres que reciben este tipo de tratamiento son, con mas
frecuencia, las que asisten a consultas privadas. Se ha observado a nivel general y para
las mujeres no andaluzas.

Tabla 16. Pacientes totales y andaluzas que realizan tratamiento hormonal o no y su
distribucion segun el tipo de consulta.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No S
Publica 61,56 50,31 Publica 65,24 52,86
Privada 38.44 49 69 Privada 4,76 47 14

Se ha observado que, con mayor frecuencia, estas mujeres habitan en entornos
urbanos mas que rurales. Se ha observado a nivel general y para las mujeres no
andaluzas.

Tabla 17. Pacientes totales y andaluzas que realizan tratamiento hormonal o no y su
distribucion segun el lugar donde vive.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si| No Si
Ciudad 81,73 87,42 Ciudad 80,85 87,11
Rural 18,27 12,58 Rural 19,15 12,89

También se ha observado que estas mujeres tienen un nivel de estudios mayor:
tienen, con mayor frecuencia, estudios de grado medio o universitarios. Se ha observado
a nivel general y para las mujeres no andaluzas.

Tabla 18. Pacientes totales y andaluzas que realizan tratamiento hormonal o no y su
distribucion segun el nivel de estudios.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si| No Sil
Sin estudios 6,38 3,85 Sin estudios 6,58 4 06|
Primanos 37,67 31,19 Prnmarios 38,08 32,7
Grado medio 35,22 39,29 Grado medio 35,22 37,83
Universitanos 20,72 25,68 Universitanos 20,13 25,42,

Se ha observado que el tipo de menopausia de las mujeres con TH es, con mayor
frecuencia (casi el doble en la muestra), de tipo quirdrgico. Se ha observado a nivel
general y para las mujeres no andaluzas.

Tabla 19. Pacientes totales y andaluzas que realizan tratamiento hormonal o no y su
distribucion segun el tipo de menopausia.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si| No S
Natural 87,63 78,79 Natural 87,74 78,52
Quirirgica 10,89 19,75 Quirurgica 10,71 19,93
Latrogénica 1,48 1,46 Latrogénica 1,95 1.55

Se ha observado que las mujeres que siguen TH sufren sofocos/sudores de forma
severa mas frecuentemente que las mujeres que no la siguen. Se ha observado a nivel
general y para las mujeres no andaluzas.
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Tabla 20. Pacientes totales y andaluzas que realizan TH o no y su distribucion segun
la gravedad de los sofocos.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No! Si
No 39,01 38,29 No 39,32 36,92
Lewe 29,06 26,43 Lew 29,05 26,64
Moderado 223 20,19 Moderado 22 27 20,91
[Severo 9,64 15,09 [Severo 9,36 15,53}

De igual manera, se ha observado que las mujeres que siguen TH sufren
alteraciones del suefio/insomnio de forma severa con mayor frecuencia que las mujeres
que no la siguen. Se ha observado a nivel general y para las mujeres no andaluzas.

Tabla 21. Pacientes totales y andaluzas que realizan TH o no y su distribucion segun
el grado de insomnio.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No S
No 34,27 29,82 No 34,16 28 47
Lew 30,89 30,76 Lewe 314 31,94
Moderado 26,02 26,8 Moderado 26,29 26,44
[Severo 8,81 12,62 Sewero 8,15 13,16

Se ha observado que las mujeres que siguen TH tienen corticoterapia prolongada
con mayor frecuencia que las que no la siguen. Se ha observado a nivel general y para
las mujeres no andaluzas.

Tabla 22. Pacientes totales y andaluzas que realizan TH o no y su distribucion segun
si han recibido corticoterapia o no.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si| No S
No 97,19 95,32 No 97,37 95,47
Si 2,81 468 Si 2,63 453

Se ha observado que las mujeres con TH tienen una frecuencia menor de
antecedentes de fracturas OPs. Se ha observado a nivel general y para las mujeres no
andaluzas.

Tabla 23. Pacientes totales y andaluzas que realizan TH o no y su distribucion segun
si tienen o no antecedentes de fracturas.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No S
No 90,6 93,66 No 90,44 93,56
Si 5,26 437 Si 515 43
Lo desconoce 414 1,98 Lo desconoce 4141 215
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Se ha observado que a las mujeres que siguen TH les han realizado una
densitometria con una frecuencia mucho mayor. En esta ocasion, se ha podido
demostrar tanto a nivel general como para mujeres andaluzas y no andaluzas.

Tabla 24. Pacientes totales y andaluzas que realizan tratamiento hormonal o no y su
distribucion segun si se han realizado densitometria o no.

ITodas las pacientes Pacientes andaluzas Pacientes no andaluzas
No S No S No S
No 4543 2516  |No 40 48 1935 [No 46,02 26,01
Si 5457 7484 |Si 59 52 8069 |Si 53,98 73,99

Las mujeres que siguen TH, segun se ha podido demostrar, han sido diagnosticadas
de Osteopenia-OP con una frecuencia mayor que las que no la siguen. De nuevo, se ha
podido demostrar tanto a nivel general como para mujeres andaluzas y no andaluzas.

Tabla 25. Pacientes totales y andaluzas que realizan tratamiento hormonal o no y su
distribucion segun si padecen o no osteopenia-OP.

Todas las pacientes Pacientes andaluzas

No Si No S
No 59,56 50,31 No 60| 4919
Si 31,03 43,02 Si 32,86 50
Lo desconoce 941 6,67 Lo desconoce 7.14 0,81

Pacientes no andaluzas
Noj S

No 59,51 50,48

Si 30,81 41,99

Lo desconoce 9,68 1,54

También se ha observado, naturalmente, que siguen con mayor frecuencia
tratamientos contra la Osteopenia-OP.

Tabla 26. Pacientes totales y andaluzas que realizan TH o no y su distribucion segun
si realizan o no tratamiento para la OP.

Todas las pacientes Pacientes andaluzas
No S No Si|
No 67,6 51,14 No 68,57 47 58
Si 31,43 4771 Si 30,48 52,42
Lo desconoce 0,97 1,14 Lo desconoce 0,95 0

Pacientes no andaluzas
No S
No 67,49 51,67,
Si 31,54 47,02
Lo desconoce 0,97 1,31
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Por otro lado, se ha observado que las mujeres que siguen terapia TH tienen dolores
articulares de mas de un mes de duracién con una frecuencia menor que las mujeres
que no lo siguen. Se ha observado a nivel general y para las mujeres no andaluzas.

Tabla 27. Pacientes totales y andaluzas que realizan TH o no y su distribucion segun
si padecen dolores osteoarticulares.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No S
No 96,07 62,77 No 56,71 62,92
Si 4393 3723 Si 43,29 37,08

Se ha observado que las mujeres que siguen TH padecen diabetes con una
frecuencia menor que las mujeres que no la siguen. Se ha observado a nivel general y
para las mujeres no andaluzas. Sin embargo, para las mujeres diabéticas, no se han
encontrado diferencias entre el porcentaje de las que siguen tratamiento contra la
diabetes y las que no segun sigan terapia TH o no. Se presentan las tablas del
padecimiento de diabetes Unicamente.

Tabla 28. Pacientes totales y andaluzas que realizan TH o no y su distribucion segun
si padecen diabetes o no.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No Si
No 9213 96,04 No 9233 95,93
Si 6,85 3,65 Si 6,64 3,71
Lo desconoce 1,02 0,31 Lo desconoce 1,03 0,36

Aunque no se ha podido demostrar nada respecto al padecimiento, si que se ha
observado que las mujeres que siguen TH siguen tratamiento para la hipertension
arterial (HTA) con una frecuencia menor que las que no la sigue. Se ha observado a
nivel general y para las mujeres no andaluzas. Sin embargo, para las mujeres que sufren
de HTA, no se han podido demostrar diferencias entre grupos sobre dicho tratamiento.

Tabla 29. Pacientes totales y andaluzas que realizan TH o no y su distribucion segun
si padecen HTA o no.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No S
No 77 81 81,18 No 77,68 81,93
Si 219 18,82 Si 22,32 18,07

Se ha observado que las mujeres que siguen TH son mas fumadoras: hay una mayor
frecuencia de mujeres que fuman menos de 10 o entre 10 y 20 cigarrillos al dia, y menor
frecuencia de mujeres que nunca han fumado. Se ha observado a nivel general y para
las mujeres no andaluzas.
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Tabla 30. Pacientes totales y andaluzas que realizan TH o no y su distribucion segun

el consumo de tabaco.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No| Si No Sii
<10 cig/dia 1217 15,38 <10 cig/dia 11,91 142
10-20 cig/dia 8,39 12,68 10-20 cig/dia 8,3 12,17
>20 cig/dia 3,99 4,26 >20 cig/dia 424 465
Ex fumadora 21,53 21,1 Ex fumadora 2199 21,9
Nunca ha fumado 53,91 46,57 Nunca ha fumado 93,595 4702

Se ha observado también que las mujeres que siguen TH son bebedoras sociales
con una frecuencia mayor que las mujeres que no la siguen. Se ha podido demostrar
tanto a nivel general como para mujeres andaluzas y no andaluzas.

Tabla 31. Pacientes totales y andaluzas que realizan tratamiento hormonal o no y su
distribucion segun el consumo de alcohol.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No Si
No 63,73 57,5 No 64,18 58,97
Social 34,02 40 Social 34,04 38,16}
Habitual 225 25 Habitual 1,78 2,87
Pacientes andaluzas
No Si
No 60 4758
Social 33,81 92,42
Habitual 6,19 0

Las mujeres que siguen TH ingieren calcio de forma adecuada con una frecuencia
mayor que las mujeres que no la siguen. Se debe a que las mujeres que no siguen TH
desconocen su ingesta de calcio con mayor frecuencia. Se ha podido demostrar tanto a
nivel general como para mujeres andaluzas y no andaluzas.

Tabla 32. Pacientes totales y andaluzas que realizan TH o no y su distribucion segun
si la ingesta de calcio diaria es adecuada.
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Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
Nof Si| No Si|
No 27,53 25,36 No 27,35 25,66
Si .9 66,63 Si 55,09 66,11
Lo desconoce 17,57 8 Lo desconoce 17,56 8,23
Pacientes andaluzas
No Si
No 29,05 23,39
Si 53,33 70,16
Lo desconoce 17,62 6,45

Si tuvieran sofocos, las mujeres que siguen TH preferirian ésta con una frecuencia
mucho mayor que las mujeres que no la siguen. Se ha podido demostrar tanto a nivel
general como para mujeres andaluzas y no andaluzas.

Tabla 33. Pacientes totales y andaluzas que realizan TH o no y su distribucion segun
la preferencia del tratamiento.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No S No| S
TH 343 41,79 [TH 3,38 40,57|
Fitoterapia 30,03 13,72 |Fitoterapia 30,54 14,44
Nada 19,18 468 |Nada 19,6 513
Lo que indique el médico 47 37| 39,81 |Lo que indique el médico 46,48 39,86

Pacientes andaluzas
No| S
TH 3,81 50
Fitoterapia 25,71 8,87
Nada 15,71 1,61
Lo que indique el médico 54,76 39,52

Las mujeres que siguen TH tienen mas informacion sobre terapias de menopausia
que las que no la siguen. Se ha observado tanto a nivel general como para pacientes
andaluzas y no andaluzas.

Tabla 34. Pacientes totales y andaluzas que realizan TH o no y su distribucion segun
la informacion recibida.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No Si
No 2512 521 No 2554 5,38
Si 51,76 83,33 Si 51,15 83,01
Escasa 23,12 11,46 Escasa 23,31 11,6
Pacientes andaluzas
No| Si
No 21,53 403
Si 56,94 85,48
Escasa 21.53 10,48
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Si tuviesen que realizar tratamiento para la OP, las mujeres que siguen TH se
decantan, con una frecuencia mayor, por la posologia mensual. Se ha observado a nivel
general y para las mujeres no andaluzas.

Tabla 35. Pacientes totales y andaluzas que realizan TH o no y su distribucién segun
su preferencia en la posologia.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas

No Si No S
Diana 297 4 68 |Diana 3,22 5,02
Semanal 8,66 9,78 |Semanal 873 10,39
Mensual 2476 29 97| Mensual 2493 2975
Anual endovenosa 282 2.5/ |Anual endovenosa 293 263
No lo sé 8,25 5,62(|No lo sé 8,67 5,89
Lo que indique el médico 52,54 47 45 Lo que indique el médico 51,52 46,36

Las mujeres que siguen terapia hormonal padecen sequedad vaginal con una
frecuencia menor que las mujeres que no la siguen. Se ha demostrado a nivel general
y para las mujeres no andaluzas.

Tabla 36. Pacientes totales y andaluzas que realizan tratamiento hormonal o no y su
distribucion segun si padecen sequedad vaginal.

Todas las pacientes

No Si
No 44 99 90,26
Si 95,01 49,74

Pacientes no andaluzas
No Si
No 434 4874
Si 56,59 51,26

Las mujeres que siguen TH siguen tratamiento contra la sequedad vaginal con una
frecuencia mayor, segun se ha podido demostrar, tanto en general como entre las
mujeres que sufren sequedad vaginal. Se ha observado, a nivel general, tanto para
todas como para andaluzas y no andaluzas, y a nivel particular, para todas y para no

andaluzas.

Tabla 37. Pacientes totales y andaluzas que realizan TH o no y su distribucion segun
si siguen tratamientos para sequedad vaginal.
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Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No S
No 71,25 61,91 No 70,19 60,81
Si 28,75 38,09 Si 29,81 39,19
(Considerando sufridoras) (Considerando sufridoras)
No Si No| S
No 53,35 3718 No 52,63 36,07
Si 46,65 62,82 Si 47 37, 63,93
Pacientes andaluzas
No Sii
No 80 69,35
Si 20 30,65

Se ha podido observar que las mujeres que siguen terapia hormonal tienen un indice
de masa corporal menor: estas mujeres tienen normopeso o bajo peso con mayor
frecuencia, y sobrepeso u obesidad (de los tres grados con menor frecuencia). Se ha
observado a nivel general y para las mujeres no andaluzas.

Tabla 38. Pacientes totales y andaluzas que realizan TH o no y su distribucion segun

Su peso.
Todas las pacientes Pacientes no andaluzas

No Si No Si

Bajo peso 0,82 157 Bajo peso 08 1,56
Normopeso 44 67 5261 Normopeso 4557 4 56
Sobrepeso 3897 35,28 Sobrepeso 3776 3409
Obesidad Grado | 11,95 8,98 Obesidad Grado | 1218 8,03
(Obesidad Grado |l 2,67 1,36 Obesidad Grado 276 1,56
Obesidad Grado Il 0,92 021 Obesidad Grado Il 0,92 0,24

Por ultimo, se ha observado (Unicamente a nivel general) que las mujeres que siguen
TH alcanzan casi siempre/siempre o a menudo el orgasmo en sus relaciones sexuales
con o sin penetracion con una frecuencia algo mayor que las que no la siguen.
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Tabla 39. Pacientes totales y andaluzas que realizan TH o no y su distribucion segun
la frecuencia de los orgasmos.

Todas las pacientes
No Si
Nunca 18,33 13,96
Raramente 19,15 13,43
A veces 23,89 23,42
A menudo 18,7 23,09
Casi siempre / siempre 23,94 26,1

4.2.2 Fitoterapia

Se ha observado que las mujeres que reciben FT son, con mas frecuencia, las que
asisten a consultas privadas. Se ha observado a nivel general y para las mujeres no

andaluzas.

Tabla 40. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion

segun el tipo de consulta.

Todas las pacientes
No Si
Publica 63,34 4943
Privada 36,661 50,57

Pacientes no andaluzas
No Sil
Publica 66,86 52,61
Privada 33,14 4739

En el caso de las mujeres andaluzas, se ha observado que las mujeres que reciben
FT han nacido en Andalucia con una frecuencia menor.

Tabla 41. Pacientes andaluzas que realizan FT o no.

Pacientes andaluzas

No Si
C. A. de estudio 87,32 75
Resto de Esparna 11,27 17,74
Otros paises 1,41 7,26

También se ha observado que las mujeres que siguen FT tienen un nivel de estudios
mayor: tienen, con mayor frecuencia, estudios de grado medio o universitarios. Se ha

observado a nivel general y para las mujeres no andaluzas.
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Tabla 42. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun el nivel de estudios.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No| Sii No Si
Sin estudios 6,48 3,74 Sin estudios 6,46 413
Pnimarios 39,48 30,36 Primarios 40,72 30,43
Grado medio 2 39,37, Grado medio 33,55 39,35
Uniersitarios 19,84 26,53 Uniersitanos 19,27 26,09

Se ha observado que las mujeres que siguen FT son laboralmente activas con una
frecuencia mayor. Se ha observado a nivel general y para las mujeres no andaluzas.

Tabla 43. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun su vida laboral.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No| Si No Sii
Activa 50,23 56,42 Activa 50,24 58,04
Ama de casa 36,76 34 58 Ama 36,49 325
Pensionista 10,76 6,61 Pensionista 10,93 6,96
Paro 225 2,39 Paro 2,35 25

Se ha observado que las mujeres que siguen FT sufren sofocos o sudores de
cualquier severidad con una frecuencia mayor que las mujeres que no la siguen. Se ha
observado a nivel general y para las mujeres no andaluzas.

Tabla 44. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun si padecen sofocos.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
Noj Sii No Si|
No 40 2871 No 44 05 27,65
Lewe 27,26 30,44 Lewe 215 30,38
Moderado 19,2 26,49 Moderado 18,96 27,65
Sewero 9,52 14,35 Sewero 948 14,32

Se ha observado que las mujeres que siguen FT sufren alteraciones del
suefio/insomnio de cualquier severidad con una frecuencia mayor que las mujeres que
no la siguen. Se ha observado a nivel general y para las mujeres no andaluzas.

Anilisis epidemiolégico de la osteoporosis posmenopdusica 49



Tabla 45. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun si padecen Insomnio.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No Si
No 36,74 2517 No 36,44 24 1
Lewe 28,72 35,45 Leve 2948 36,21
Moderado 249 2891 Moderado 24 59 29717
Sewero 9,64 10,47, Severo 949 9,92

Se ha observado que las mujeres que siguen FT sufren irritabilidad o nerviosismo
con caracter leve o moderado con una frecuencia mayor que las mujeres que no la
siguen. Se ha observado tanto a nivel general como para mujeres andaluzas y no
andaluzas.

Tabla 46. Pacientes totales y andaluzas que realizan FT o no y su distribucion segun
si padecen nerviosismo.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No| Si No| Si
No 4115 3041 No 40,31 30,26}
Lewe 29,95 36,49 Lewe 30,76 36,18
Moderado 211 2548 Moderado 20,98 26,43
Sewero 78 7,63 Severo 7,96 T s

Pacientes andaluzas
No Si
No 47 .89 31,45
Lewe 23,47 38,71
Moderado 22,07 18,55
Sewero 6,57 11,29

Se ha observado que las mujeres que siguen FT cuentan con antecedentes
personales de fractura OP con una frecuencia menor que las mujeres que no la siguen.
Se ha observado a nivel general y para las mujeres no andaluzas.
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Tabla 47. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun tienen antecedentes de fractura.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No Si
No 90,12 93,1 No 89,62 93,15
Si 9,23 45 Si 512 446
Lo desconoce 465 2,39 Lo desconoce 5,06 2,39

Se ha observado que a las mujeres que siguen FT se les ha realizado una densitometria
con mayor frecuencia que a las mujeres que no la siguen.
Se ha demostrado a nivel general y para las mujeres no andaluzas.

Tabla 48. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun si se han realizado densitometrias.

Todas las pacientes Pacientes no gndaluzas
No Si No Si
No 448 2946 No 4511 2985
Si 5,2 10,54 Si M 29 70,15

Se ha observado que las mujeres que siguen FT han sido diagnosticadas de
Osteopenia- OP con una frecuencia mayor que las que no la siguen. Se ha observado
a nivel general y para las mujeres no andaluzas.

Tabla 49. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun si padecen osteopenia-OP.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No Si
No 58,94 93,74 No 58,86 93,92
Si 31,38 39,92 Si 30,96 39,32
Lo desconoce 9,68 6,33 Lo desconoce 10,18 6,79

También se ha observado, naturalmente, que siguen con mayor frecuencia
tratamientos contra la Osteopenia-OP.
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Tabla 50. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun toman algun tratamiento para la OP.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Sil Nof Si
No 65,595 57,38 No 65,82, 57,28
Si 33,09 4215 Si 32,82 217
Lo desconoce 1,36 0,48 Lo desconoce 1,35 0,54

Se ha observado que el porcentaje de mujeres diabéticas entre aquellas que siguen
FT es menor que entre aquellas que no la siguen. Se ha observado a nivel general y
para las mujeres no andaluzas.

Tabla 51. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun si padecen diabetes.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No Si
No 92,36 95,31 No 92,23 95,65
Si 6,65 412 Si 6,77 &l
Lo desconoce 0,99 0,57 Lo desconoce 1 0,65

Esto conlleva, l6gicamente, que el porcentaje de mujeres en tratamiento para la
diabetes sea menor entre las mujeres que siguen FT. Se ha observado a nivel general
y para las mujeres no andaluzas. Sin embargo, si elegimos uUnicamente las mujeres
diabéticas, se demuestra (Unicamente a nivel general) que el porcentaje de diabéticas
que siguen tratamiento es menor entre las que siguen FT.

Se ha observado que las mujeres que siguen FT sufren HTA con una frecuencia
mayor que las mujeres que no la siguen. Se ha de observado mostrado a nivel general
y para las mujeres no andaluzas.

Tabla 52. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun si padecen HTA.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Sii No Si
No 74,88 75,98 No 74,32 76,55
Si 21,61 22 86 Si 21,73 22 36
Lo desconoce 3,51 1,15 Lo desconoce 3,95 1,09

Se ha observado que las mujeres que siguen FT sufren dislipemia con una
frecuencia mayor que las mujeres que no la siguen. Se ha observado a nivel general y
para las mujeres no andaluzas.
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Tabla 53. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun si padecen dislipemia.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No Si
No 69 18 64,07 No 69,1 64,56
Si 2538 33,05 Si 249 3217
Lo desconoce 544 2,88 Lo desconoce 6 3,21

Se ha observado que las mujeres que siguen FT tienen antecedentes OP en
familiares de primer grado con una frecuencia mayor que las que no la siguen. Se ha

observado tanto a nivel general como para mujeres andaluzas y no andaluzas.

Tabla 54. Pacientes totales y andaluzas que realizan FT o no y su distribucion segun

si tienen antecedentes familiares de osteoporosis.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No Si
No 62,32 96,68 No 62,3 97,03
Si 2201 28,72 Si 22 48 28,24
Lo desconoce 15,67 14,6 Lo desconoce 15,22, 14,72
Pacientes andaluzas
No Si
No 62,44 54,03
Si 18,31 32,26
Lo desconoce 19,25 3N

Se ha observado que las mujeres que toman FT tienen antecedentes de patologias
cardiovasculares en familiares de primer grado con una frecuencia mayor que las
mujeres que no la siguen. Se ha observado a nivel general y para las mujeres andaluzas.

Tabla 55. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun si tienen antecedentes de patologias cardiovasculares.

Todas las pacientes Pacientes andaluzas
No| Si No Si
No 60,63 99,03 No 60,56 45,97
Si 34,36 39,12 Si 31,46 47,58
Lo desconoce 5,01 9,89 Lo desconoce 798 6,45
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Las mujeres que siguen FT fuman (con practicamente cualquier frecuencia) o han
fumado con una frecuencia mayor que las mujeres que no la siguen. Se ha observado
estadisticamente a nivel general y para las mujeres no andaluzas.

Tabla 56. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun el consumo de tabaco.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No Si
<10 cig/dia 11,91 16,62 <10 cig/dia 10,93 16,99
10-20 cig/dia 8,52 12,2 10-20 cig/dia 8,11 12,2
>20 cig/dia 434 346 >20 cig/dia 447 3,92
Ex fumadora 20,17 23 44 Ex fumadora 21,16 2342
Nunca ha fumado 55,07 44 28 Nunca ha fumado 55,32 43 46

Se ha observado también que las mujeres que siguen FT son bebedoras sociales
con una frecuencia mayor que las mujeres que no la siguen. Se ha observado
estadisticamente a nivel general y para las mujeres no andaluzas.

Tabla 57. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun el consumo de alcohol.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si Noj Si
No 65,37 995,43 No 66,86} 95,07
Social 32,16 4221 Social 31,01 42 64
Habitual 2,46 2,31 Habitual 212 229

Las mujeres que siguen FT ingieren calcio de manera adecuada con una frecuencia
mayor que las mujeres que no la siguen. Se ha observado estadisticamente tanto a nivel
general como para mujeres andaluzas y no andaluzas.

Tabla 58. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun si ingieren de forma adecuada calcio.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No Si
No 29,1 2253 No 29,16 231
Si 53,97 66,25 Si 54,09 66,05
Lo desconoce 16,93 1.2 Lo desconoce 16,75 11,64
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Pacientes andaluzas
No Si
No 28,64 2419
Si 53,05 67,74
Lo desconoce 18,31 8,06

Si tuvieran sofocos, las mujeres que siguen FT preferirian ésta con una frecuencia

mayor que las mujeres que no la siguen. Se ha podido observar tanto a nivel general
como para mujeres andaluzas y no andaluzas.

Tabla 59. Distribucién de las pacientes totales y andaluzas segun el tipo de
tratamiento que elegirian si tuvieran sofocos.

Las mujeres que siguen FT tienen mas informacion sobre terapias de menopausia

que las que no la siguen. Se ha observado tanto a nivel general como para pacientes
andaluzas y no andaluzas.

Tabla 60. Pacientes totales y no andaluzas que realizan tratamiento con FT ono y

su distribucion segun el grado de informacién que tienen.
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Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No Si
™ 1704 139 TH 16,41 13,29
Fitoterapia 1389 43 86 Fitoterapia 147 U4
Nada 1871 5,85 Nada 19,06 6,32
Lo que indique &l médico 50,39 3,31 Lo que indique el médico 4982 36,06
Pacientes andaluzas

No Si

TH 207 18,9

Fitoterapia 104 40,32

Nada 15,96 242

Lo que indique el médico 493 38,71




Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No| Si No| S
No 25,64 6,62 No 25,78 7,08
Si 5463 74,66 Si 53,86 74,29
Escasa 19,73 18,71 Escasa 20,36 18,63
Pacientes andaluzas
No| Si
No 24 53 323
Si 60,85 77,42
Escasa 14,62 19,35

Si tuviesen que realizar tratamiento para la OP, las mujeres que siguen FT se
decantan, con una frecuencia mayor, por la posologia mensual. Se ha observado a nivel
general y para las mujeres no andaluzas.

Tabla 61. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun la posologia que prefieren.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No Si
Diana 317 288  Diana 401 3,21
Semanal 8,96 884  Semanal 9,26 883
Mensual 2315 3208  Mensual 21 32,06
Anual endovenosa 2,57 259  Anual endovenosa 2,65 284
Nolo sé 8,28 6,05 Nolosé 8,61 6,43
Lo que indique el médico 83,21 4755 Lo que indique el médico 52,36 46,56
Las mujeres que siguen FT padecen sequedad vaginal con una frecuencia mayor
que las mujeres que no la siguen. Se ha demostrado a nivel general y para las mujeres
no andaluzas.
Tabla 62. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun si padecen sequedad vaginal.
Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No Si
No 48 87 4294 No 4729 1.1
Si 91,13 a7,06 Si 92,71 58,89

Respecto al tratamiento contra la sequedad vaginal, se ha observado que las
mujeres que siguen FT lo siguen con mayor frecuencia, tanto sufridoras como no
sufridoras (esto ultimo no se ha podido demostrar para andaluzas).
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Tabla 63. Pacientes totales y andaluzas que realizan FT o no y su distribucion segun

si realizan tratamiento para la sequedad vaginal.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No Si
No 7428 57,09 No 73,24 55,98
Si 25,12 42 91 Si 26,76 44 02
(Considerando sufridoras) (Considerando sufridoras)
No Si No Si
No 93,35 37,18 No 52,63 36,07
Si 46,65 62,82 Si 47 37 63,93
Pacientes andaluzas
No Si
No 82,63 65,32
Si 17,37 34,68

Se ha observado que hay diferencias respecto al dolor que sufren las mujeres en las
relaciones sexuales segun éstas sigan FT o no. Aunque no esta muy claro (las mujeres
que no tienen relaciones sexuales distorsionan la medida), parece que las que siguen
Ft sufren dolor con una frecuencia mayor. Se ha demostrado a nivel general y para las
mujeres no andaluzas.

Tabla 64. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion
segun si padecen dolor con las relaciones.

Todas las pacientes
No Si
No 54,76 54,02
Si 24 87 29,98
No tiene RS 20,37 16

Pacientes no andaluzas
Noj S
No 53,74 52,93
Si 25,87 30,98
No tiene RS 20,39 16,09

Se ha observado que las mujeres que siguen FT han mostrado miedo, inquietud,
ansiedad, etc. ante la idea o posibilidad de tener relaciones sexuales raramente o a
veces con una frecuencia mayor que las mujeres que no la siguen. Se ha observado a

nivel general y para las mujeres no andaluzas.
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Tabla 65. Pacientes totales y no andaluzas que realizan FT o no y su distribucion

segun si padecen miedo con las relaciones.

Todas las pacientes Pacientes no andaluzas
No Si No Sil
Casi siempre / siempre 7,36 707  |Casi siempre / siempre 136 736
A menudo 703 756  |A menudo 6,75 102
A veces 12,28 1708 |Aweces 1217 17,73
Raramente 17,52 1855  [Raramente 172 18,84
Nunca 95,81 4975 Nunca 95,93 4905

Se ha podido observado que las mujeres que siguen TH tienen un indice de masa
corporal menor: estas mujeres tienen normopeso con mayor frecuencia, y sobrepeso u
obesidad (de los tres grados con menor frecuencia). Se ha observado Unicamente a
nivel general.

Tabla 66. Pacientes que realizan FT o no y su distribucién segun su peso.

Todas las pacientes

No| Si|
Bajo peso 121 0,67
Nomopeso 44 75 51,25
Sobrepeso 38,29 36,66
Obesidad Grado | 12,29 9,5
Obesidad Grado |l 2,63 1,44
Obesidad Grado llI 0,84 0,48

Por ultimo de este punto podemos decir que el uso de TH fue mas frecuentemente
reportado entre mujeres con altos niveles de educacion, que provenian de clinicas
privadas, vivian en areas urbanas y habian recibido mas informacion sobre las terapias
de la menopausia. Las mujeres que tenian menopausia quirdrgica estaban inclinadas a
utilizar TH en comparacién con FT. Ademas con respecto a estos habitos, TH fue mas
frecuentemente utilizado por las mujeres que fumaban o bebian alcohol
moderadamente, y por aquellos que regularmente realizaban ejercicio fisico. Estas
mujeres también eran mas delgadas, y un porcentaje menor de ellas demostré obesidad
o diabetes. En contraste, observamos que las mujeres que habian recibido previamente
tratamiento para otras enfermedades concomitantes (diabetes o hipertensiéon) no usaron
TH. Ademas, la densitometria se realizé en mas de estas mujeres en comparacion con
aquellos que no utilizaron ningun tipo de terapia. Por otra parte, cuando estas mujeres
fueron diagnosticadas con OP, que mas a menudo recibieron mas tratamiento
(cualquiera) y correctamente ingerido calcio. (Tabla 15).

Por otra parte, y en cuanto a la sintomatologia, las mujeres que optan por utilizar TH
o FT son las que presentan sintomas mas frecuentes e intensos, aunque se observaron
sintomas mucho mas intensos en aquellos que estaban inclinados a usar TH. Las
mujeres que usaron FT especificamente sufrieron irritabilidad-nerviosismo (tabla 40).
Con respecto a la funcion sexual, las mujeres que alguna vez habian recibido TH
sistémica mostraron mejores resultados en el cuestinario FSM: una mayor frecuencia
de mujeres que iniciaron relaciones sexuales, una frecuencia menor de la cual no tenia
ansiedad o miedo al sexo, y una mayor frecuencia de orgasmos. En términos de
satisfaccion general, no se observaron diferencias. Del mismo modo, no se observaron
diferencias en la frecuencia o gravedad de la aparicion de incontinencia urinaria (tabla
67).
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Tabla 67. Caracteristicas clinicas segun el tipo de tratamiento.

TH FT NO valor P
N=964 N= 1043 N= 2061 3 TH vs
grupos FT
Sofocos/ sudores <0.001 <0.001
Ninguno 41.71 26.00 45.41
leves 24.43 31.08 28.22
Moderados 18.32 28.62 19.12
Severos 15.53 14.31 7.25
Insomnio y alteraciones del suefio <0.001 <0.001
Ninguno 33.33 25.50 38.87
leves 26.70 34.66 29.06
Moderados 28.27 31.45 23.34
Severos 11.69 8.40 8.73
Irritabilidad y nerviosismo <0.001 <0.001
Ninguno 40.56 29.63 42.41
leves 26.92 37.65 30.22
Moderados 23.08 25.62 20.43
Severos 9.44 7.10 6.94
Sequedad vaginal 47.20 59.17 52.77 <0.001 <0.001
Dispareumia 21.85 29.12 26.04 <0.001 <0.001
Incontinencia urinaria 32.58 37.61 35.23 0.38 0.14
FSM
Miedo al sexo <0.001 <0.01
Siempre o casi siempre 4.50 7.32 8.52
Frecuentemente 6.67 5.92 6.85
Algunas veces 18.02 19.00 12.42
Rara vez 11.89 14.45 17.12
Nunca 58.92 50.31 55.10
Miedo al sexo 4.20 * 398 403 £ 0.002 <0.001
(valor cuantitativo) 1.16 1.26 1.31
Orgasmos 0.002 0.02
Nunca 13.15 15.54 19.81
Rara vez 11.53 17.43 13.71
Algunas veces 24.68 23.39 24.22
Frecuentemente 22.70 19.62 18.28
Siempre o casi siempre 27.93 24.02 23.98
Orgasmos 3.41 t 319 313 0.002 <0.01
(valor cuantitativo) 1.35 1.39 1.43
Iniciar las relaciones sexuales 0.141 0.14
Nunca 32.01 38.56 37.85
Rara vez 21.22 21.94 21.01
Algunas veces 33.27 29.78 28.23
Frecuentemente 10.97 7.99 10.43
Siempre o casi siempre 2.25 1.72 2.49
Iniciar las relaciones sexuales 2.31 + 212 % 219 0.02 0.01
(valor cuantitativo) 1.11 1.07 1.13
Satisfaccion sexual 0.02 0.07
Muy insatisfecha 8.62 10.12 11.20
Bastante insatisfecha 13.64 13.40 11.91
Ni satisfecha ni insatisfecha 30.70 34.42 36.54
Bastante satisfecha 36.80 35.36 32.09
Muy satisfecha 1.23 6.70 8.26
Satisfaccién sexual 3.26 +1.09 3.15 314 0.13 0.04
1.07 1.09
*Media * error estandar ** Porcentaje de casos (%)
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El algoritmo “Random Forest” se describe en la Tabla 68. Para ambos, TH y
FT, hay dos variables que prevalecen sobre el resto en términos de importancia: sofocos
y sudoraciones e informacién sobre la menopausia. Otro grupo de variables se incluye

en un segundo nivel.

Table 68. Importancia de las variables para clasificar el uso de la terapia en

mujeres menopausicas.

enfermedades
cardiovaculares

TH FT

Variable Importancia Variable Importancia

Sofocos 73.69 Sofocos 55.59

Informacion acerca de la 37.37 Informacion acerca de 28.99
menopausia la menopausia

Edad de la menopausia 23.95 IMC 9.53

Osteoporosis 19.32 Otros sintomas de 9.4

menopausia

IMC 9.41 Tabaco 8.98

Sequedad vaginal 8.73 Sequedad vaginal 8.96

Tipo de menopausia 8.71 Nivel estudios 8.11

Vida con su pareja 5.76 Osteoporosis 7.63

Dolor en las relaciones 5.66 Situacion laboral 5.72
sexuales

Otros sintomas de 5.11 Edad de la 4.79
menopausia menopausia

Consulta 4.44 Historia familiar de 4.66

fractura osteoporaética

Ansiedad en relacién al 4.08 Dislipidemia 4,53
sexo

Depresion 3.84 Hipertensién 4.37

Nivel de estudios 3.39 satisfaccion sexual 3.08

Satisfaccién sexual 3.35 Ejercicio 3.00

Iniciativa sexual 3.02 Actividad sexual 2.81

Lugar de residencia 2.82 Tipo de menopausia 2.79

Estado civil 2.64 Iniciativa sexual 2.63

Ingesta de alcohol 1.92 Historia familiar de 2.43

Para resumir y como conclusiones estadisticamente significativas en nuestro
estudio, respecto a diferencias entre las mujeres menopausicas que siguen THo FT y
las que no siguen estas terapias.

En general, las mujeres que siguen terapias, sean del tipo que sean:

- Asisten con mas frecuencia a centros privados

- Tienen un nivel de estudios mayor

- Sufren sofocos/sudores y alteraciones del suefio/insomnio de forma severa (TH)

o de cualquier forma (FT) con mayor frecuencia.

- Tienen una menor incidencia de antecedentes de fracturas OP

- Se les ha realizado una densitometria con una frecuencia mayor

- Han sido diagnosticadas (y siguen tratamiento) de Osteopenia-OP con una

frecuencia mayor

- Padecen diabetes con una frecuencia menor

- Son mas fumadoras, o al menos suelen fumar con mas frecuencia

- Hay mayor incidencia de bebedoras sociales entre ellas
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Ingieren calcio de manera adecuada con mayor frecuencia que las que no siguen
terapia

En caso de sofocos, tanto las de una terapia como otra preferirian seguir la
misma que siguen.

Tienen mas informacién sobre terapias de menopausia

Prefieren un tratamiento contra la OP de posologia mensual

Tienen un menor indice de masa corporal (mayor porcentaje de mujeres con
normopeso y menor porcentaje con sobrepeso u obesidad)

En caso de sufrir sequedad vaginal, siguen tratamiento contra la misma con
mayor frecuencia.

Con respecto a este ultimo concepto (sequedad vaginal) se han encontrado
discrepancias entre ambos tratamientos. Mientras que las mujeres que siguen TH tienen
una incidencia menor de sequedad vaginal, las que siguen FT sufren de una incidencia

mayor.

Respecto a las conclusiones caracteristicas de las mujeres que siguen TH:

Habitan mas en entornos urbanos que en rurales

La incidencia del tipo de menopausia quirurgica entre ellas es mayor

La incidencia de la corticoterapia prolongada entre ellas es mayor

Sufren con menos frecuencia dolores articulares de mas de un mes de duracion.
Hay una menor incidencia de mujeres que siguen tratamiento contra la HTA
entre ellas (no se ha podido demostrar para las que sufren HTA)

Entre ellas, existe un mayor porcentaje que alcanza el orgasmo en sus
relaciones sexuales siempre o casi siempre.

Por otro lado, las conclusiones caracteristicas de las mujeres que siguen FT son las
siguientes:

Son laboralmente activas con una frecuencia mayor

Sufren irritabilidad/nerviosismo de manera leve o moderada con una frecuencia
mayor

Las enfermas de diabetes que siguen FT siguen tratamiento con una frecuencia
menor que las que no siguen FT.

Sufren de HTA con una frecuencia mayor

Sufren de dislipemia con una frecuencia mayor

Tienen antecedentes de OP en familiares de primer grado con una frecuencia
mayor

Tienen antecedentes de patologias cardiovasculares en familiares de primer
grado con una frecuencia mayor

Sienten dolor en las relaciones sexuales con una frecuencia mayor

Sienten miedo, ansiedad, etc. ante la idea de tener relaciones sexuales con una
frecuencia mayor

Respecto a la separacion entre mujeres atendidas en centros de salud andaluces y
las atendidas en centros del resto del pais, cabe decir que la mayoria de las
conclusiones citadas anteriormente se han observado para las mujeres atendidas en el
resto del pais, pero pocas veces para las mujeres atendidas en Andalucia. Esto puede
deberse al escaso tamafio de muestra para Andalucia que hace que los tests
estadisticos sean menos potentes.

Solo se han podido demostrar las siguientes conclusiones para las mujeres de
centros andaluces:

Hay una mayor incidencia de mujeres que han nacido fuera de la comunidad
entre las que siguen FT

Las que siguen FT sufren irritabilidad/nerviosismo de manera leve o0 moderada
con una frecuencia mayor
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- Alas que siguen TH se les ha realizado una densitometria con una frecuencia
mayor

- Las que siguen TH han sido diagnosticadas (y siguen tratamiento) de
Osteopenia-OP con una frecuencia mayor

- Las que siguen FT, tienen antecedentes de OP y/o de patologias
cardiovasculares en familiares de primer grado con una frecuencia mayor

- Las que siguen TH son bebedoras sociales con mayor frecuencia

- Para ambas terapias, ingieren calcio de forma adecuada con mayor frecuencia

- En caso de sofocos, tanto las de una terapia como otra preferirian seguir la
misma que llevan

- Para ambas terapias, tienen mas informacién sobre terapias de menopausia

4.3. Analisis del riesgo de fractura estimado por FRAX®

En todas las pacientes fue calculado el riesgo de fractura mayor y de cadera a través
de la herramienta FRAX®. Dado que la herramienta lo permite, el riesgo fue estimado
con o sin densitometria 6sea.

Los datos obtenidos hacen referencia al riesgo absoluto de fractura en los proximos
10 afios.

La Tabla 69 recoge los estadisticos descriptivos para el indice de fractura de la
muestra de mujeres. Se observa que la media de este indice en mujeres menopausicas
es de 3.772 + 0.097, habiéndose recogido en este estudio valores de hasta 32. Las
medidas de dispersion, asi como las medidas de asimetria y curtosis, muestran que la
distribucion del indice de fractura es claramente asimétrica, tomando valores mas bajos
con mayor frecuencia que los valores mas altos. En la Figura 2 se puede apreciar
graficamente este hecho.

Tabla 69: estadisticos descriptivos del indice FRAX®

Medida Valor
Minimo 0,9
Maximo 32
Mediana 3
Media 3,772
Error estandar 0,05
Int. conf. al 95% 0,097
Varianza 7,446
Desviacion tipica 2,729
Coeficiente de variacion 0,723
Coeficiente de asimetria 2,888
Coeficiente de curtosis 18,259

Figura 2: histograma de la distribucion del indice FRAX®
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Agrupando las pacientes segun el nivel de riesgo de fractura FRIDEX, se obtiene la
clasificacién que se observa en la Tabla 70. Se puede ver que un porcentaje muy alto
(78,14%) de mujeres menopausicas tiene un riesgo bajo de fractura segun el indice
FRAX®, mientras que el porcentaje de mujeres menopausicas muestreadas con un
riesgo moderado de fractura es del 14,18%, siendo de un 7,67% el de aquellas con un
riesgo alto de fractura.

Tabla 70: frecuencia y porcentaje de pacientes por grupos de riesgo de fractura

Grupo de riesgo Frecuencia Porcentaje
Bajo riesgo 2364 78,14 %
Riesgo moderado 429 14,18 %
Riesgo alto 232 7,67 %

El analisis de la dependencia entre el indice de fractura y las variables numéricas
del estudio se resume en la Tabla 71. Se observa que la edad de la paciente presenta
una dependencia lineal moderada y directamente proporcional con el indice de fractura
de la misma, mientras que la dependencia lineal con las variables que miden el IMC y
la edad a la que comenzo la menopausia es mas débil. El test de correlacién de Pearson
arrojé unos p-valores con los que se puede rechazar la hipotesis nula a niveles de
confianza superiores a los establecidos para este estudio, por lo que se puede confirmar
que existe una dependencia lineal del indice de fractura con las tres variables.

Tabla 71: correlacién de Pearson de las variables numéricas con el indice FRAX® y
p-valor del test

Variable Correlacion de Pearson P-valor

Edad 0,5203243 0,000000

MC -0,05881702 0,001213

Edad de menopausia 0,07084131 0,000096

Los analisis realizados discretizando el indice de fractura se resumen en la Tabla 72.
Se observa que, efectivamente, los grupos con mayor riesgo de fractura son aquellos
en los que mayor edad media presentan sus pacientes. Por contra, el IMC parece ser
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mucho mas homogéneo entre grupos de riesgo, mientras que la edad a la que se inicia
la menopausia presenta un valor medio menor entre las pacientes con bajo riesgo de
fractura que entre aquellas con riesgo moderado de fractura. Para el caso de la edad y
la edad de inicio de la menopausia, el p-valor del test de Kruskal-Wallis de diferencia de
muestras arrojan unos p-valores que permiten rechazar la hipétesis nula con niveles de
confianza superiores a los establecidos para este estudio, por lo que se puede confirmar
que las edades de las pacientes, tanto actuales como aquellas a las que se inicio la
menopausia, presentan diferencias entre grupos de riesgo.

Tabla 72: media aritmética + error estandar al 95% de confianza para las variables
numeéricas por grupos de riesgo de fractura, y p-valor del test de Kruskal-Wallis

Grupo de riesgo Edad MC Edad de menopausia
Bajo riesgo 55,30 + 0,22 2540+0,17 4850+0,17
Riesgo moderado 60,45 + 0,58 25,06+£0,37 4931=+0,41
Riesgo alto 63,88 + 0,96 25,15+0,43 4891+0,62
P-valor test Kruskal-Wallis 1,22E-101 0,586748 0,000083

Los siguientes analisis realizados comprenden aquellas variables no numéricas o
cualitativas que formaban parte del estudio. Los resultados, presentes en la Tabla 73,
permiten establecer conclusiones con el nivel de confianza fijado al inicio del analisis
estadistico.

En primer lugar, se observa que existe una dependencia entre el indice de fractura
y las personas con las que vive la paciente. Cuantitativamente, el indice medio y los
porcentajes muestran que las pacientes que viven solas o sélo con su pareja presentan
un mayor riesgo de fractura que aquellas que viven con su pareja e hijos. Sin embargo,
también se observa que existe una dependencia entre el nUmero de hijos de la paciente
y el riesgo de fractura, pero en este caso el sentido de la dependencia es que cuanto
mas hijos han tenido la paciente, el riesgo de fractura es mayor. Las condiciones
sociodemograficas también estan relacionadas con el riesgo de fractura. En concreto,
se observa en la Tabla 73 que las pacientes sin estudios tienen un riesgo de fractura
mayor que aquellas que poseen estudios a algun nivel, asi como que las pacientes que
son pensionistas poseen igualmente un mayor riesgo de fractura que el resto.

Con respecto a las variables clinicas, se ha podido demostrar estadisticamente una
relacion entre la sintomatologia de sofocos y sudores y el indice de fractura. Se observa,
a través del indice medio por nivel de sintomatologia, que cuanto mayor es la severidad
de la misma, menor es el riesgo de fractura. Igualmente, se ha podido demostrar que
existe dependencia entre la exposicion a corticoterapia y el indice de fractura. Se
observa en las medias y porcentajes por grupo en pacientes con y sin tratamiento que
el riesgo de fractura es mayor en aquellas pacientes que se han sometido a
corticoterapia. La probabilidad de haber sido tratada a base de corticoides también
aumenta a medida que se pertenece a grupos de riesgo mayor.

Las variables relacionadas con la OP muestran resultados muy significativos. Por un
lado, se aprecia que los antecedentes de fractura OP sélo se presentan en un 0,85% de
las pacientes con un bajo indice de fractura, mientras que dichos antecedentes se
presentan en un 37,93% de las pacientes con un alto indice de fractura. Los contrastes
de hipdtesis realizados con esta variable rechazan la hipdtesis nula al nivel de confianza
fijado. El riesgo de fractura también estd asociado, de manera estadisticamente
significativa, a la realizacion de densitometrias. El porcentaje de pacientes del grupo de
bajo riesgo que se ha realizado alguna es del 54,45%, mientras que dicho porcentaje en
el grupo de alto riesgo es del 84,05%. Con respecto a la diagnosis y al tratamiento de la
osteopenia-OP, también se ha podido demostrar de manera empirica la asociacion entre
estas variables y el indice de riesgo de fractura. Se observa que dicho riesgo es mayor
entre las pacientes que han sido diagnosticadas o que estan en tratamiento de
osteopenia-OP. Es importante, en este caso, tener en cuenta los porcentajes de mujeres
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en tratamiento por grupos de riesgo. Se observa que el porcentaje de pacientes bajo
tratamiento en el grupo de bajo riesgo es del 25,83%, mientras que el porcentaje de
pacientes que no esta recibiendo tratamiento dentro de los grupos con riesgo moderado
y alto es del 26,11% y del 22,84% respectivamente. Esto puede representar, por un
lado, a unas pacientes que no estan recibiendo tratamiento adecuado, ya sea por
exceso o por defecto, o por otro lado que la clasificacion realizada por el indice FRAX®
no ha sido acertada entre esas pacientes.

Por ultimo, cabe destacar también la relacion estadisticamente significativa (segun
el test de Kruskal-Wallis, ya que el resultado del test de la Chi-Cuadrado no rechaza la
hipétesis nula al nivel de confianza establecido) entre el tabaquismo y el indice de
fractura. Segun las medias por grupos, parece que el riesgo de fractura es mayor cuanto
mayor sea el nivel de tabaquismo, aunque en ningun caso el riesgo es mayor que entre
aquellas pacientes que nunca han fumado.
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Tabla 73: FRAX® medio por grupos, con p-valor del test Kruskal-Wallis, y porcentajes
de cada grupo segun nivel de riesgo, con p-valor del test Chi-cuadrado.

Numérico Agrupado
Indice P-valor test Bajo Riesgo Riesgo |P-valor test
Variable Clase Fraxmedio |Kruskal-Wallis |riesgo  moderado alto Chi-Cuadrado
Lugar de residencia Ciudad 3,766 0,8508794 83,33 81,59 85,78 0,382
Rural 3,804 16,67 18,41 14,22
Personas con las que vive Sola 4,314 2,843503E-29 11,55 13,75 19,4 2,97E-10
Pareja 4,170 29,19 36,83 37,5
Pareja e hijos 3,236 44,92 33,57 24,14
Pareja y familia 4,172 4,95 7,93 6,47
Otros 3,891 9,39 7,93 12,5
Hijos No hijos 3918 9,928647E-08 12,56 11,89 14,66 0,00187
1-2 hijos 3,580 63,83 60,61 51,29
3 0 mas hijos 4,178 23,6 27,51 34,05
Nivel de estudios Sin estudios 5212 6,527163E-05 4,65 7,93 12,5 8,68E-06
Primarios 3,783 36,17 35,2 39,66
Grado medio 3,623 36,34 36,6 29,31
Universitarios 3,624 22,84 20,28 18,53
Situacion laboral Activa 3,258 2,72315E-48 56,51 40,56 26,29 2,25E-44
Ama de casa 3,961 34,86 40,09 43,1
Pensionista 6,037 5,96 18,65 28,45
Paro 3,086 2,66 0,7 2,16
Tipo de menopausia Natural 3,772 0,2319058 84,92 84,62 84,91 0,759
Quirtirgica 3,835 13,51 14,45 14,22
Latrogénica 3,293 1,57 0,93 0,86
Sintomatologia climatérica: No 4,204 1,190353E-21 36,53 45,92 46,98 0,000187
sofocos, sudores Leve 3,742 28,42 27,74 28,02
Moderado 3,335 22,98 17,72 15,52
Severo 3,250 12,06 8,62 9,48
Sintomatologia climatérica: No 3,689 0,1057527 33,42 32,48 25,86 0,0257
alteraciones del suefio/insomnio Leve 3,586 31,68 28,74 27,59
Moderado 4,051 25,22 28,27 34,05
Severo 3,903 9,68 10,51 12,5
Sintomatologfa climatérica: No 3,835 0,005069546 37,16 41,12 34,48 0,208
irritabilidad, nerviosismo Leve 3,770 32,06 30,61 31,9
Moderado 3,694 22,92 22,2 21,98
Severo 3,739 7,87 6,07 11,64
Corticoterapia prolongada No 3,666 4,580797E-22 98,31 94,17 84,48 5,59E-30
Si 6,845 1,69 5,83 15,52
Antecedentes de fractura No 3,474 1,600939E-63 94,79 86,71 60,78 2,74E-137
osteoporotica Si 9,658 0,85 10,02 37,93
Lo desconoce 3,218 4,36 3,26 1,29
Realizada densitometria No 2,855 2,385398E-84 45,55 17,25 15,95 1,18E-39
Si 4,367 54,45 82,75 84,05
Diagnosticada de Osteopenia- No 2,731 7,786555E-247 66,89 22,84 15,95 1,55E-140
Osteoporosis Si 5,733 22,93 73,89 81,03
Lo desconoce 2,789 10,17 3,26 3,02
Tratamiento de Osteopenia- No 2,851 6,161906E-179 (72,9 26,11 22,84 1,37E-113
Osteoporosis Si 5,374 25,83 73,66 76,29
Lo desconoce 2,994 1,27 0,23 0,86
Tabaco <10 cig/dia 3,573 5,431284E-07 13,9 12,35 11,64 0,0232
10-20 cig/dia 3,666 10,08 9,09 7,76
>20 cig/dia 3,855 39 3,96 5,6
Ex fumadora 3,405 22,2 17,72 15,52
Nunca ha fumado {3,990 49,92 56,88 59,48
Alcohol No 3,844 0,003073099 60,71 66,36 67,1 0,00636
Social 3,595 37,12 31,07 28,57
Habitual 4,517 2,16 2,57 433
Ejercicio No 4,087 0,04408905 26,97 31 36,21 0,00523
Andar 3,728 42,75 45,69 40,09
Moderado 3,550 24,34 19,58 18,1
Deporte 3,494 5,94 3,73 5,6
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Se ha estudiado la asociacion entre los grupos de riesgo designados por el indice
de fractura desarrollado en este estudio y los criterios de tratamiento definidos por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La tabulacion cruzada entre ambos criterios
se puede observar en la Tabla 74. Se aprecia que el porcentaje de coincidencias es muy
alto: tan sélo hay un 0,10% de pacientes que cumplen con el criterio de tratamiento de
la OMS que aun asi presentan un bajo riesgo segun el indice FRAX®, mientras que solo
un 0,37% de pacientes no cumplen con el criterio de tratamiento de la OMS a pesar de
tener un moderado o alto riesgo de fractura segun el indice FRAX®. Este bajo nivel de
discrepancias demuestra una convergencia entre ambas metodologias. Se pueden
consultar los porcentajes por filas y por columnas en las Tablas 75y 76 respectivamente.

Tabla 74. porcentaje de pacientes que toman cada una de las combinaciones
posibles de agrupamiento segun los criterios de la OMS y segun el indice FRAX®

Criterio OMS \ Indice Frax ‘Bajo riesgo Riesgo moderado Riesgo alto

No cumple criterios de tratamiento FRAX 78,05 % 0,30 % 0,07 %

Cunple criterios de tratamiento FRAX 0,10 % 13,88 % 7,60 %

Tabla 75: porcentaje de pacientes que se clasifican en cada uno de los grupos de
riesgo de fractura por clasificacion segun los criterios de la OMS

Criterio OMS \ indice Frax ‘Bajo riesgo Riesgo moderado Riesgo alto

No cumple criterios de tratamiento FRAX 99,54 % 0,38 % 0,08 %

Cumple criterios de tratamiento FRAX 0,46 % 64,32 % 3522 %

Tabla 76: porcentaje de pacientes que cumplen criterios de tratamiento de la OMS
por clasificacion segun el riesgo de fractura por el indice FRAX®

Criterio OMS \ indice Frax \Bajo riesgo Riesgo moderado Riesgo alto

No cumple criterios de tratamiento FRAX 99,87 % 2,10 % 0,86 %

Cumple criterios de tratamiento FRAX 0,13 % 97,90 % 99,14 %

4.4. Efecto de la densitometria en la puntuacion de riesgo de fractura

Dado que los tamafios de muestra son lo suficientemente grandes (1187 mujeres
qgue no se han realizado densitometria frente a 1836 que si se la han realizado), se ha
podido aplicar un test que asume normalidad: el test de dos muestras con varianzas
desiguales de Welch. Se han contrastado las siguientes hipotesis:

- HO: Media no DTX = Media si DTX
- H1: Media no DTX < Media si DTX
Los resultados han sido los siguientes:

-  FRAXMAYOR

° Media no DTX = 2,854844;

° Media si DTX = 4,367429.

° t =-16,323. Intervalo confianza diferencia (No — Si) = (-Inf, -
1,360115)

° p-valor: <2,2*107'6. Se rechaza la hipétesis nula a un nivel de
confianza mayor del 99,99%
-  FRAXCADERA

° Media no DTX = 0,5635215;

° Media si DTX = 1,1501634.

° t =-12,9794. Intervalo confianza diferencia (No — Si) = (-Inf, -
0,5122705)

° p-valor: <2,2*107'6. Se rechaza la hipétesis nula a un nivel de

confianza mayor del 99,99%
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Por tanto, se puede concluir que el riesgo de fractura es mayor si la mujer se ha

realizado una densitometria.

Se han obtenido los percentiles 10, 25, 75 y 90 de las variables FRAXMAYOR y

FRAXCADERA, tanto para todas las mujeres como distinguiendo si se han hecho o no
densitometria. Los resultados pueden consultarse en la Tabla 77:

Tabla 77. Distribucion de la puntuacion FRAXMAYOR en percentiles.

DTX

FRAXMAYOR 10.00% 25.00% 75.00% 90.00%

Todas las 1,5 2 4.5 6,96
mujeres

Mujeres con 1,8 2,3 55 7,6
DTX

Mujeres sin 1,4 1,7 3,3 4.7
DTX

Tabla 78. Distribucion de la puntuacion FRAXCADERA en percentiles.

FRAXCADERA 10.00% 25.00% 75.00% 90.00%

Todas las 0,1 0,2 1,2 2,06
mujeres

Mujeres con 0,2 0,3 1,6 2,3
DTX

Mujeres sin 0,1 0,2 0,5 1,1

Los histogramas resultantes de la distribucion del riesgo de fractura se pueden
consultar en las Figuras 3y 4
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Frecuencia de casos

Figura 3. Histograma de la distribucion del riesgo de fractura en FRAXMAYOR
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Figura 4. Histograma de la distribucion del riesgo de fractura en puntuacion
FRAXCADERA segun si se ha realizado o no densitometria
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Frecuencia de casos

Figura 5. Histograma de la distribucién del riesgo de fractura en puntuacion
FRAXCADERA.
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4.5. Analisis de la salud sexual

En relacion con los sintomas potencialmente relacionados con la salud sexual, un
tercio de los pacientes consider6 que su salud psicologica era regular o mala, mientras
que el resto, dos tercios declararon tener buena salud y estar psicolégicamente bien.

La Tabla 79 ofrece una vision general de las caracteristicas demograficas y médicas
de las mujeres incluidas en el estudio. Como ya hemos dicho con anterioridad, la edad
media de los participantes fue de 56,69 afos, y casi la mitad tenia un IMC normal
(46,88%). Mas de la mitad no fumaba, no consumia alcohol y participaba en algun tipo
de ejercicio fisico. Para las enfermedades generales, el 5,54% de los pacientes eran
diabéticos, el 20,99% tenian hipertension y el 34,64% habian sido diagnosticados con
OP.

En relacion con los sintomas que se sabe que pueden influir en la salud sexual, un
tercio de las pacientes considerd que su salud psicologica era regular o mala, mientras
que los dos tercios restantes declararon tener buena salud y estar psicolégicamente
bien. Mas de la mitad de las mujeres transmitian tener sequedad vaginal. Sin
embargo, solo la mitad de las mujeres con sequedad vaginal informé haber sufrido de
dispareunia.

En cuanto a los sintomas de la menopausia, el 61,33% de las mujeres
posmenopausicas que fueron estudiadas relataron tener sofocos durante los primeros
tres afos después de la menopausia. En el 53% de estos pacientes, los sintomas
persistieron después de que el paciente alcanzé los 55 afos de edad, y en el 40% de
los pacientes, los sintomas continuaron después de que el paciente alcanzoé los 60
afios de edad.
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Tabla 79. Caracteristicas demograficas y médicas

Edad al incluirlas* 56.69 + 6.31
Estado civil**
Soltera 6.74
Casada 73.98
Divorciada 10.88
Viuda 8.40
Tipo de clinica**
Privada 41.59
Publica 58.41
Lugar de residencia™*
Urbano 83.27
Rural 16.73
Nivel educativo™*
Ninguno 5.72
Primaria 36.30
Grado medio 35.83
Universidad 2215
Nivel educativo (valor cuantitativo) * 2.74 + 0.86
Situacion laboral
Activa 51.93
Ama de casa 36.23
Pensionista 9.49
Parada 2.35
Peso* 65.92 + 10.36
Altura* 160.11 £ 6.18
IMC* 25.33+4.17
Bajo peso 1.06
Normo peso 46.88
Sobrepeso 37.88
Obesidad 14.08
Edad de menopausia* 48.65+4.40
Menopausia precoz** 3.70
Menopausia quirdrgica™* 13.70
Fumadoras™*
<10 cigarros/dia 10.51
>10 cigarros/dia 9.76
> 20 cigarros/dia 4.04
Ex- fumadoras 21.05
Nunca han fumado 51.64
Consumo de alcohol**
Nada 62.00
Moderado 35.61
Habitual 2.39
Ejercicio fisico **
Nada 28.25
Andar 42.96
Moderado 23.19
Diabetes** 5.54
Hipertension™* 20.99
Densitometria 6sea** 60.73
Diagnéstico de OP** 34.64
Tratamiento para OP** 36.49

*Media * error estdandar ** Porcentaje de casos (%)

Para otros sintomas de la menopausia, 67,3% de los pacientes presentaron
insomnio, 62,48% reportaron irritabilidad-nerviosismo y 31,49% reportaron sequedad
vaginal. Desde el punto de vista psicolégico, el 64,23% de las mujeres considerd que
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su salud era buena, mientras que el 35,77% la consideraba mala o pobre. Ademas, el
11% de los compafieros de los pacientes tenian disfuncién eréctil (Tabla 80).

El cuestionario FSM aborda cuatro temas: la ansiedad anticipatoria, los orgasmos,
la iniciativa sexual y la satisfaccion sexual reciente. En total, el 40% de las participantes
referian estar muy o bastante satisfechas con su vida sexual, mientras que el 24%
estaban muy o bastante insatisfechas. El grado de satisfaccién aumenta con la edad. El
27% de las mujeres presentaban ansiedad anticipatoria, y el 31%, anorgasmia. En
general, las mujeres posmenopausicas espafolas no toman los pasos iniciales para
provocar un encuentro sexual: sélo el 8% tomaron los pasos iniciales, y 62% afirmaban
gue nunca o raramente toman los pasos iniciales para un encuentro sexual.

Existen ligeras diferencias geograficas en las tasas de salud sexual en Espana: las
Islas Canarias y Extremadura son las regiones con peores indicadores, mientras que
Madrid y Galicia son las zonas con mejores indicadores de salud sexual. En cuanto a la
satisfaccion general, los resultados fueron positivos en la mitad de las encuestadas para
todas las regiones, excepto en las Islas Canarias y Baleares, donde menos de la mitad
dieron resultados positivos. Los resultados fueron similares para las parejas varones de
la poblacion de estudio: la disfuncion eréctil tiene una mayor prevalencia en las Islas
Canarias y Baleares. Los resultados para Andalucia fueron acordes con la media
espafiola.

En promedio, mas de la mitad de las mujeres menopausicas nunca sienten miedo,
inquietud o ansiedad ante la posibilidad de tener actividad sexual. Las mujeres que lo
sienten a menudo, casi siempre o siempre apenas alcanzan, en promedio, el 15% de la
poblacién (14,61%). Si se recodifica esta variable en una escala del 1 al 5 (1 = casi
siempre / siempre, 5 = nunca), la media para la poblacion es de 4.03 + 0.28. Esto supone
que, de media, la mujer menopausica espafiola raramente siente miedo, inquietud,
ansiedad, etc. ante la posibilidad de tener actividad sexual.

Respecto a la frecuencia del orgasmo, en promedio hay mas mujeres que lo
alcanzan a veces, a menudo, casi siempre o siempre que mujeres que no lo alcanzan
nunca o lo hacen raramente (p<0,05). Si se recodifica esta variable en una escala del 1
al 5 (1 = nunca, 5 = casi siempre / siempre), la media para la poblacion es de 3.20 *
1.41. Aproximando a la clase mas cercana, esto supone que, de media, la mujer
menopausica espanola alcanza el orgasmo en sus relaciones sexuales a veces.

Las mujeres que no dan nunca o dan raramente los pasos iniciales para provocar un
encuentro sexual con otra persona suponen, en promedio, mas de la mitad de la
poblacién de mujeres menopausicas (58,25%). Por contra, el numero de mujeres que lo
hacen a menudo, casi siempre o siempre no supera el 15%. Si se recodifica esta variable
en una escala del 1 al 5 (1 = nunca, 5 = casi siempre / siempre), la media para la
poblacion es de 2.20 £ 1.11. Aproximando a la clase mas cercana, esto supone que, de
media, la mujer menopausica espafola raramente da los pasos iniciales para provocar
un encuentro sexual.

Con respecto a su vida sexual, el 42,09% de las mujeres han sefalado estar o
bastante o muy satisfecha (ver figura 1 organizado por comunidades); mientras que el
23,79% se declara muy insatisfechas o bastante insatisfechas con su vida sexual. Si se
recodifica esta variable en una escala del 1 al 5 (1 = muy insatisfecha, 5 = muy
satisfecha), la media para la poblacién es de 3.16 £ 1.09. Aproximando a la clase mas
cercana, esto supone que, de media, la mujer menopausica espanola no se siente ni
satisfecha ni insatisfecha con su vida sexual.

Existe un perfil de mujer postmenopausica espafiola que presenta mas ansiedad
anticipatoria, menor proporcion o falta de orgasmos, menor iniciativa en las relaciones
sexuales, y peor grado de satisfaccion general con su sexualidad (Tabla 80).
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Tabla 80. Caracteristicas clinicas

Sofocos y sudores™*
Nada 38.67
Leve 28.29
Moderado 21.66
Grave 11.38
Insomnio y alteraciones del suefio**
Nada 32.70
Leve 30.95
Moderado 21.66
Grave 10.02
Irritabilidad / nerviosismo**
Nada 37.52
Leve 31.84
Moderado 22.74
Grave 7.90
Sequedad vaginal** 31.49
Dispareunia** 26.69
Incontinencia urinaria**
Leve a moderado 28.05
Grave 8.07
Ansiedad por las relaciones sexuales**
Casi siempre o siempre 7.34
A menudo 7.27
A veces 13.92
Raramente 17.78
Nunca 53.70
Ansiedad por las relaciones sexuales (valor cuantitativo) * 403 £
0.28
Orgasmos™**
Nunca 17.12
Raramente 14.69
A veces 23.58
A menudo 19.84
Casi siempre o siempre 24.78
Orgasmos 3.20 +
(valor cuantitativo) * 1.41
Ha tomado los pasos iniciales para un encuentro sexual **
Nunca 36.78
Raramente 21.47
A veces 29.45
A menudo 9.90
Casi siempre o siempre 2.40
Ha tomado los pasos iniciales para un encuentro sexual (valor 2.20 *
cuantitativo) * 1.11
Satisfaccion sexual*™*
Insatisfecha 10.45
Bastante insatisfecha 13.34
Ni satisfecha ni insatisfecha 34.13
Bastante satisfecha 34.23
Muy satisfecha 7.86
Satisfaccion sexual (valor cuantitativo)* 3.16
1.09

*Media £ error estandar  ** numero de casos (%)

Como puede observarse en la Tabla 81, las pacientes que en el momento de la
entrevista son viudas, seguidas de las mujeres solteras o que viven solas, las que tienen
algun familiar discapacitado, de las que tienen mas hijos conviviendo en su domicilio o
cuyas parejas sufren de disfuncion eréctil, son las que presentan mayor grado de
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disfuncion sexual (salvo para los orgasmos, que no se ven influidos por la disfuncién
eréctil). Estas disfunciones sexuales son también mas frecuentes en las que viven en
zonas rurales, tienen menor nivel de estudios, en las que nunca han trabajado o son
amas de casa.

Respecto a sintomatologia, esas disfunciones son mas frecuentes cuanto peor se
encuentren fisica o psiquicamente. Igual que cuanto mas sufren de sequedad vaginal
o dispareunia, de incontinencia urinaria, o mas frecuentes o graves sean las alteraciones
del sueno o la irritabilidad/nerviosismo. Las mujeres que no han usado TH o FT o que
tienen “escasa” informacién sobre la menopausia también tienen peores registros de
salud sexual. La mujer con alguna patologia concomitante (enfermedad cardiovascular,
dislipemia, depresiéon u OP) también muestra peores indices de salud sexual. Existe una
relacion directa entre el valor del indice FRAX con la ausencia de orgasmos, la falta de
iniciativa y la peor satisfaccion sexual en general.

Con respecto a los habitos, cuanto mas cigarrillos fumen, mas beban, menos
ejercicio fisico hagan o mayor IMC tengan, presentan peor salud sexual. Para el ejercicio
fisico en concreto, la mitad de las mujeres que hacen ejercicio fisico alcanzan el
orgasmo casi siempre o siempre. Las mujeres con menor IMC alcanzan el orgasmo en
sus relaciones sexuales con mayor frecuencia.

Tabla 81. Analisis multivariante

Variable Ansiedad Falta Falta Menor
anticipatoria de de satisfaccion
Orgasmo Iniciativa | sexual
Edad no VW VW No
Viuda VW VY VY VY
Estan Solteras o viven solas VY VY VY VY
Viven con un familiar no W N VW
discapacitado
Mayor nimero de hijos no W VY No
Nivel de estudios bajo W W VW W
Viven en entorno rural no VW W VW
Estado laboral: Amas de VW VW VW VY
casa o estan en paro
Peor estado psiquico VY VW VY VY
Peor estado fisico VW VW VW AV
Sofocos /sudoraciones no N W No
Insomnio /Alteraciones del VW VW VW VW
suefo
Irritabilidad/nerviosismo VW AV VW AV
Sequedad vaginal y/o VW VW VW VW
dispareunia
Incontinencia urinaria VW VY VW AV
OP no W no \
indice FRAX® no W W A
Dislipemia VY VW \ VW
Depresion VY VW VY VW
Tabaquismo \ VY VW VY
Alcoholismo no VW VWV VY
Falta de ejercicio fisico no VY W VY
IMC no VY VWV VY
Escasa Informacién sobre la VW VW N AW
menopausia
Uso de TH no W no N
Uso de FT N N no W
Disfuncion eréctil VY no VWV AV

P-valor= No: no hay significacién estadistica; V: p<0.05; VV: p<0.01; v\ p<0.001.

Anilisis epidemiolégico de la osteoporosis posmenopdusica 74



5. DISCUSION
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5. DISCUSION

5.1. Consideraciones sobre la pertinencia del estudio

Como ya expusimos en la introduccion, en los ultimos afios se ha incrementado el
numero de estudios dedicados al conocimiento de la fisiopatologia de la menopausia y
de la OP y sus consecuencias.

Con ello, la informacién disponible esta en constante aumento, pero los nuevos
hallazgos son complejos de interpretar y debido al caracter multifactorial de estas
patologias, su diagndstico y la eleccion de los tratamientos adecuados para cada
paciente, se vuelve muy complejo. Pero no por ello ha cesado el interés de su
investigacion, ya que procesos como la OP tienen una prevalencia muy elevada®

5.2. Consideraciones sobre la muestra poblacional

En el presente estudio hemos trabajado con una muestra poblacional importante,
mas de 3000 mujeres postmenopausicas que, por diversos motivos habian acudido a
las consultas de ginecologia. Dado el caracter multicéntrico del estudio, se incluye
poblacién de distintos lugares de la geografia espafiola enriqueciendo de este modo la
muestra.

A tenor de los resultados obtenidos en nuestro estudio se podria realizar un perfil de
la mujer espafiola menopausica que acude a la consulta de ginecologia, observando
que es un mujer joven (56 afos de media) que mayoritariamente vive en el ambito
urbano y con estudios, que ademas presenta un IMC normopeso (46,9%) y realiza
ejercicio fisico con asiduidad. Es notoria la alta frecuencia en nuestra muestra del habito
tabaquico, presentando un valor del 30% y una media de 15 cigarrillos al dia. Al
interrogar sobre la persistencia del tabaquismo en el momento de la encuesta el
porcentaje desciende al 15%. Suponen cifras no despreciables que instan al clinico al
fomento de los habitos saludables, primer eslabdn en la medicina preventiva en general,
y en el ambito de la OP en particular, conociendo ademas que el tabaco es un factor de
riesgo para la aparicién de la OP. De igual manera ocurre con el consumo de bebidas
alcohdlicas, en nuestra poblacion la media de consumo semanal de algun tipo de bebida
con alcohol (cerveza, copa de vino, etc.) es de 4 porciones semanales.

Una limitacion importante de este estudio es que no se ha realizado en el campo de
la atencion primaria, ademas de ser un estudio puramente transversal, que no estaba
previsto en el disefo original, no se puede obtener una vision prospectiva de la
menopausia, sino solo un retrato de lo que ocurre en el contexto de una visita
ginecoldégica de rutina.

5.3. Consideraciones sobre el usode THy FT

El uso TH ha disminuido drasticamente en las Ultimas décadas, a pesar de la
recomendacion de las sociedades cientificas para su uso como la primera linea de
tratamiento para el alivio de los sintomas menopausicos™ 7. El nimero de
prescripciones en Espafia son muy bajas, y los ginecélogos estan mas dispuestos a
usar TH que los médicos de atencién primaria’. Este estudio permite el reconocimiento
de las caracteristicas de los pacientes posmenopausicos tratados en contextos
ginecoldgicos y el descubrimiento de sus conocimientos y preferencias con respecto a
los tratamientos disponibles para los sintomas o complicaciones que surgen en este
periodo. Dos de los puntos fuertes de este estudio son el gran tamano de la muestra y
la identificacion de las pacientes en su entorno real, es decir, los datos se recogieron en
contextos ginecoldgicos voluntarios donde se observan frecuentemente problemas
menopausicos. Puede ser paraddjico que una de sus limitaciones sea no abordar estas
cuestiones en la atencién primaria, pero en Espana, el ginecdlogo atiende a las

Anilisis epidemiolégico de la osteoporosis posmenopdusica 76



pacientes en los problemas relacionados con la menopausia, y esto se realiza
especificamente en el ambito de la Medicina privada’®.

Ya hemos comentado con anterioridad algunas de las limitaciones generales de este
estudio, por otra parte, reconocemos que presenta otras limitaciones, principalmente en
lo que se refiere al uso de tratamientos y al bajo porcentaje de mujeres que los utilizan
o los han utilizado, por lo que nuestras voluntarias pueden no representar a la poblacion
total de mujeres espafolas. Ademas no pudimos determinar la composicién exacta de
los compuestos de TH y FT que las mujeres habian utilizado.

Aunque la menopausia es un proceso natural, la mayoria de las mujeres desean
ser informadas sobre lo que ocurrira y cuales seran las consecuencias futuras’®.
Desafortunadamente, los datos nos indican que las mujeres creen que no tienen toda
la informacion necesaria sobre la menopausia y las opciones de intervencion para
poder tomar las decisiones apropiadas’’. Sin embargo, uno de los hechos mas
interesantes que hemos podido ver en este estudio, es que un porcentaje significativo
de mujeres espafiolas posmenopausicas, que tienen sofocos y otros sintomas
menopausicos, reciben muy poca informacién sobre las terapias disponibles para
aliviar estos sintomas. El estudio s6lo da informacion sobre la subpoblacion que busca
la consulta. Ademas encontramos que mas del 60% del grupo nunca habia recibido
informacion sobre la menopausia y sus consecuencias, lo que es alarmante, y puede
sugerir que ya que este es un grupo muy seleccionado, estas cifras pueden ser aun
mas drasticas en la poblacioén general.

Con respecto al disefio de este estudio, se destaca la necesidad de cuestionarios de
salud para complementar la anamnesis. De hecho, al igual que otros estudios previos,
los sintomas y preocupaciones relacionados con la menopausia no aparecen en el curso
de la entrevista médico-paciente y solo se reconocen cuando se entregan los
cuestionarios de autocumplimiento. Por lo tanto, socavan la informacién proporcionada
a través de encuestas, como las utilizadas en este estudio™.

En general, se observo que el uso de TH y FT se determiné preferentemente por la
presencia de sofocos, la informacién recibida sobre la menopausia y el nivel educativo.
Ademas, con el aumento de los niveles de educacion, la decision en si'y las preferencias
de cada mujer aumentan. Entre los dos tipos de tratamientos, se observd que las
pacientes con los niveles mas altos de educacién (universidad) preferian TH. Ademas,
las mujeres que utilizan TH o FT acuden mas a menudo de las clinicas privadas (tal vez
sea la razén por la que reciben mas informacién sobre las terapias en la menopausia).
También son menos obesas, menos propensas a tener diabetes, y fumaban y bebian
alcohol con moderacion. Ademas, tienen sintomas menopausicos mas frecuentes e
intensos, pero los sintomas mucho mas intensos fueron mas frecuentes en aquellas que
usaban TH.

Otras variables psicosociales pueden afectar al uso de TH o FT. Entre estos
factores, el uso de TH fue mas comun en las mujeres que fumaban o consumian
alcohol moderadamente y las que se ejercitaban mas. Nuestros datos fueron
consistentes con los obtenidos por otros autores que describen un perfil saludable de
los usuarios de TH’® y son consistentes con la opinién de que los habitos saludables
alientan a los pacientes a seguir otros habitos saludables™.

Nuestros datos sobre tendencias y patrones de uso de TH fueron consistentes con
los hallazgos obtenidos en otros analisis en nuestro propio pais® 882, Sin embargo, se
realizaron en diferentes poblaciones (datos derivados de mujeres que asistieron a
atencion primaria, programas de deteccion de cancer de mama o datos de ventas de
farmacia) y tienen un porcentaje sustancialmente menor de uso de TH. Sin embargo,
nuestros resultados fueron mas similares a los obtenidos en la cohorte EPIC espafiola
(aproximadamente 19%)8 y fueron consistentes con una encuesta realizada en
Internet en Estados Unidos (28% eran usuarios de TH)3. Nuestro perfil de usuaria de

Anilisis epidemiolégico de la osteoporosis posmenopdusica 77



TH también fue similar a los obtenidos por un grupo australiano, que consistia en
aquellos que eran mas educados, de buena salud general y eran fumadores®. Del
mismo modo, en un estudio polaco, las mujeres con mejor educacion mas
frecuentemente decidieron tomar TH®.

5.4. Consideraciones sobre el riesgo estimado de fractura

Hasta no hace mucho tiempo cuando un médico en su consulta queria detectar si
una paciente tenia OP utilizaba los factores de riesgos descritos por la OMS (Figura 6)%°,
seleccionando de esta forma a aquellas pacientes con mas riesgo de padecerla para
indicar una densitometria que confirmara el diagndstico, o directamente la trataba.
Actualmente disponemos del indice FRAX®, una herramienta util y rapida, que nos
informa del riesgo de fractura en los proximos 10 afnos, con o sin densitometria.

Figura 6. Criterios clinicos de densitometria de la OMS, extraido de Roig et al.

1. Evidencia radiol6gica de osteopenia y/o deformidad vertebral

2. Pérdida de altura y/o cifosis dorsal

3. Fractura previa por traumatismo de baja energia (p. ej., por
caida desde la bipedestacion)

4. Tratamiento prolongado con corticoides

5. Hipogonadismo (posiblemente para incluir la mayor parte de
mujeres posmenopausicas)

6. Enfermedades cronicas asociadas con osteoporosis (p. €j.,
hiperparatiroidismo e hipertiroidismo)

7. Historia materna de fractura de cadera

8. Indice de masa corporal < 19 kg/m?

9. Ingesta calcica baja

Ademas de esto el FRAX® ha conseguido poner sobre la mesa de discusion el tema
del riesgo de fractura OP. Si unicamente sirviera para que el médico y el paciente
revisaran los factores de riesgo de fractura modificables y planificaran intervenciones
sobre estos, probablemente ya estaria justificada la recomendacién de aplicarlo de
forma generalizada Por otra parte, y ademas de sus interesantes aplicaciones en la
practica clinica (segun estas estimaciones el conocimiento del valor de la DMO no
parece aportar mayor informacion en el uso del FRAX®), aporta un gran rigor
metodoldgico, la ventaja de proporcionar el riesgo de fractura en términos absolutos.
Esto nos indica la probabilidad de presentar una fractura en un periodo de tiempo
determinado, término mas facil de explicar por los médicos y de entender por los
pacientes®’.

Una cuestion relevante para nuestro estudio es la fiabilidad que presenta el indice
FRAX® para cumplir con su objetivo, estimar el riesgo absoluto de fractura OP. De
hecho, numerosas sociedades cientificas tanto ginecolégicas como reumatologicas
incluyen en sus guias de recomendaciones el uso del FRAX® para identificar las
mujeres con alto riesgo de fractura (por ejemplo The American College of
Rheumatology)™.

Se han publicado nuevos datos que concluyen que la capacidad predictiva era
correcta para el riesgo de cadera pero infraestimaba el riesgo de fractura total, sobre
todo en el grupo de pacientes de bajo riesgo®®. Una de las limitaciones importantes de
la herramienta FRAX® es que solo esta validada para hacer el calculo de riesgo de
fractura con los datos densitométricos de cadera y no tiene en cuenta los de columna
lumbar, de esta manera algunos autores critican que se obvia el alto riesgo de fractura
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vertebral entre los pacientes que han presentado fractura vertebral recientemente®’ y
se pierde informacién util del riesgo de una mujer. Igual sucede con la no
consideracion de factores de riesgo tan relevantes como la edad de la menopausia
(especialmente en edades jévenes) o protectores como el uso de TH.

Pero del mismo FRAX® segun el informe de evaluacion de Tecnologias Sanitarias
AIAQS Num. 2010/01 del Ministerio Esparol de Ciencia e Innovacién con respecto a la
validacion del modelo predictivo de fractura OP FRAX en nuestro medio arroja las
siguientes conclusiones:

“La capacidad predictiva del modelo FRAX para Espana es desigual en funcién del
tipo de fractura predicho y de los factores de riesgo presentes en la paciente. Asi para
fracturas OP (antebrazo, humero, cadera y vertebral) el modelo parece infraestimar el
riesgo de fractura, de forma mas pronunciada en las mujeres con un riesgo mas bajo.
Por otro lado, para la fractura de cadera el modelo parece estimar correctamente el
nimero de fracturas observadas en esta cohorte, aunque el numero de eventos
identificados ha sido reducido y este punto podria estar condicionado en el resultado”.

Como explica Vaquero et al.%" las limitaciones del FRAX vienen determinadas
fundamentalmente por la deficiente recogida de datos en las bases de datos a partir de
las que resulta el indice. En los estudios de cohortes es esperable un sesgo de no
respuesta/participacion que excluye a los individuos mas enfermos de la poblacién y
que, en este caso, puede dar lugar a una infraestimacion del riesgo de fractura. La
definicion de fractura OP no fue homogénea para todas las cohortes; ademas,
Uunicamente se incluyeron las fracturas vertebrales clinicas y el resultado seria diferente
si se hubieran incluido las fracturas diagnosticadas casualmente o si se hubieran
realizado radiografias y analisis fisicos sistematicos.

La estimacion del riesgo de fractura OP global que realiza el FRAX® a partir de la
incidencia de fractura de la cadera podria no ser precisa®. En Espaiia, en la cohorte del
estudio ECOSAP se ha demostrado una infraestimacion del riesgo de fractura global,
aunque en esta poblaciéon no se determiné la DMO vy, por lo tanto, no se pudo incluir en
el algoritmo de célculo”'. EI IMC puede estar alterado por la disminucion de la altura en
los pacientes con fracturas vertebrales; en estos pacientes, el riesgo puede
infraestimarse. Para obviar este sesgo, se ha sugerido calcular el IMC no con la altura
actual, sino con la altura maxima a la que se llegd en la juventud. Por otra parte, el
FRAX® funciona mejor si se conoce la DMO. La realizacion de una densitometria o sea
puede evitarse en pacientes con riesgo de fractura muy bajo o muy alto pero, en
pacientes con riesgos intermedios, la DMO mejora sensiblemente la prediccion del
riesgo. Sin DMO, el riesgo de fractura estimado es, en general, mayor, pero en nuestra
muestra, a pesar de que la introduccion del dato de la densitometria para el calculo en
el FRAX® parece aumentar el poder discriminativo para la estimacion del riesgo de
fractura de cadera, aumentando las mujeres catalogadas como grupo de bajo riesgo,
aunque realmente hemos visto escasas diferencias con su introduccién, lo que pone de
relieve que es una herramienta que otorga un gran peso a los factores de riesgo, y que
en nuestra opinion debe ser perfeccionada al no incluirlos todos. Hay evidencia de que
el riesgo de fractura aumenta con el numero y la gravedad de las fracturas, la dosis y la
duracién de la exposicion al tratamiento con glucocorticoides, tabaco y alcohol. Se trata
de los factores de riesgo denominados dosis-dependientes. Sin embargo, para el calculo
del riesgo de fractura, el FRAX® asume una exposicién media®’.

Muchos autores remarcan la necesidad de afiadir nuevos factores a la herramienta
FRAX asi como perfeccionar los ya existentes, por ejemplo, los factores de riesgo dosis-
dependiente para los cuales el FRAX calcula una exposicion media®’.

Aunque los datos expuestos por Azagra et al. sugieren que no todos los factores de
riesgo incluidos en el FRAX® han resultado significativos. Los que muestran
significacion son la edad, la fractura previa y tener OP en la DMO basal.

Por otro lado no han demostrado diferencias significativas el consumo excesivo de
alcohol, los glucocorticoides, la artritis reumatoide, el IMC bajo ni la fractura de cadera
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en los padres. Por lo que este autor considera a los tres primeros como factores de
riesgo débiles, y el IMC bajo, como un factor de riesgo fuerte, pero resulta no significativo
por su baja frecuencia. Para corregir todas estas limitaciones con el fin de ajustar la
herramienta FRAX® espariola redefinieron los valores de los grupos de riesgo de la
siguiente forma: < 5% para riesgo bajo, >7,5% para riesgo alto y entre ambos, los que
definen al riesgo intermedio. El modelo FRIDEX para calibrar el FRAX espafiol mejora
los parametros predictivos de riesgo de fractura y es mas coste-efectivo que la practica
clinica habitual basada en la DXA"2.

El valor real del FRAX, sin dejar de exigirle la maxima precision en su estimacion del
riesgo de fractura, probablemente reside en la utilizacién generalizada, puesto que en
nuestro pais no existe ningun tipo de programa de cribado de la OP, en pacientes
mayores de 60-65 afios, por médicos de atencién primaria y ginecologos a los que el
FRAX® les puede facilitar la toma de decisiones diagndstico-terapéuticas®’.

Por tanto, existen mdltiples publicaciones con respecto al FRAX® en distintas
muestras poblacionales, y la mayoria concluyen que se trata de una herramienta util
para la orientacién de la indicacion de la densitometria o para la identificaciéon de
pacientes con alto riesgo de fractura e indicacion de tratamiento. Esto avala la
adecuacién del empleo del FRAX® para diferenciar a las mujeres con mayor o menor
riesgo de la muestra y justifica su empleo para nuestro objetivo.

Dado que la edad media de nuestra muestra nacional es de 56,7 afos, lo que indica
que nuestra poblacion es joven, y resultaria interesante estudiar la capacidad predictiva
del FRAX® en Espaiia en edades mas jovenes. En nuestro estudio la mayoria de las
mujeres presentaron un riesgo bajo de fractura (78,14%), un riesgo moderado es del
14,18% vy alto riesgo el 7,67%, con un FRAX® medio de 3,77, por lo que serian
candidatas a tratamiento un 21,86% de ellas, una cifra nada desdefiable que no
concuerdan con la realidad de nuestro pais, pues cuando lo comparamos con la media
de pacientes que reciben tratamientos para la OP en Espaiia, situado en el 17,2%% se
observa que aumentamos el numero de tratamientos correctamente indicados. Ademas
es una herramienta con la que podemos evitar los sobretratamientos puesto que, como
vemos en nuestros datos un 34,6% habian sido diagnosticadas de OP pero, como ya
hemos dicho, solo tenian riesgo de fractura en los siguientes 10 afos el 21,86%.
Consecuentemente podemos evitar tratamientos innecesarios dentro del grupo de bajo
riesgo ya que el porcentaje de pacientes en tratamiento en este grupo es del 25,83%, y
evitar que se queden sin tratamientos pacientes de alto riesgo de fractura, pues el
porcentaje de pacientes que no esta recibiendo tratamiento dentro de los grupos con
riesgo moderado y alto es del 26,11% y del 22,84% respectivamente. Por lo tanto el
FRAX® puede ser de gran ayuda para realizar una correcta indicacion de tratamientos
para la OP.

En relacién a la poblaciéon andaluza podemos observar que en nuestra muestra, a
pesar presenta habitos mas desfavorables, el riesgo de fractura medido en FRAX® no
es sustancialmente diferente al del resto de la poblacion espafola.

Al analizar qué factores influyen sobre el indice FRAX® observamos que la edad es
el factor que mas influye y lo hace de forma lineal y directa, pues a mas edad se obtiene
un valor FRAX® mayor, la igual que pasa con la edad de inicio de la menopausia, este
aspecto puede ser de gran importancia a la hora implantar tratamientos para la OP y a
la hora de prescribir la realizacién de una densitometria. A pesar de lo que se cree, en
nuestro estudio hemos observado que el IMC no influyo en el resultado del valor FRAX®,

Otros factores que si se ha observado en nuestro estudio que tiene relacion con valor
FRAX® elevado son el ser pensionista, vivir sola y tenido mas de un hijos, todos ellos
pueden haberse visto influidos por el hecho de estar estrechamente relacionados con
tener mas edad, pues las mujeres mas mayores son, en casi su totalidad, pensionistas
y tuvieron mas hijos debido a motivos socioculturales. También ha demostrado su
relacion con un FRAX® elevado son la corticoterapia y el tabaquismo, ambos forman
parte de la férmula de la herramienta FRAX®. Por otra parte, las pacientes que
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presentaban mas sintomatologia climatérica presentaron menos riesgo de fractura, lo
que se puede explicar porque estas pacientes son mas susceptibles de recibir algun tipo
de TH que protegen de padecer fracturas OP.

Al comparar la herramienta FRAX® con los criterios clinicos de la OMS para indicar
densitometria y/o tratamiento se aprecia que el porcentaje de coincidencias es muy alto:
tan solo hay un 0,10% de pacientes que cumplen con el criterio de tratamiento y/o
densitometria de la OMS que aun asi presentan un bajo riesgo segun el indice FRAX®,
mientras que solo un 0,37% de pacientes no cumplen con el criterio de tratamiento y/o
densitometria de la OMS a pesar de tener un moderado o alto riesgo de fractura segun
el indice FRAX®. Este bajo nivel de discrepancias demuestra una convergencia entre
ambas metodologias y convierte al FRAX® (til, sencilla y rapida para poder indicar
tratamientos o densitometrias en la practica clinica diaria.

5.5. Consideraciones sobre la salud sexual durante la menopausia

El objetivo de este estudio fue evaluar el estado actual de la salud sexual en mujeres
posmenopausicas espanolas que se presentaron en clinicas de ginecologia
ambulatoria. Estos datos nos permitieron identificar los aspectos sociodemograficos y
clinicos relevantes y los factores que influyeron en el logro de la mejor salud sexual en
estas mujeres.

Como se analizé en el punto anterior, la educacion que se puede proporcionar a lo
largo de la vida es crucial, especialmente en una etapa como la menopausia, cuando
las mujeres tienden a buscar informacion y comprension®”: 8. Es importante asumir un
punto de vista biopsicosocial porque los factores en todos los niveles pueden influir en
los resultados®°, Las mujeres que reciben apoyo directo de los profesionales de la
salud han reducido los sintomas menopausicos, incluyendo una mejora en la libido y
una mejoria de la disfuncién sexual®'. Estos resultados indican que como profesionales
de la salud, podemos desempefiar un papel importante en la mejora del bienestar de las
mujeres durante la menopausia.

Es evidente que los profesionales de la salud necesitan estar mejor capacitados en
temas relacionados con la salud sexual, especialmente en relacién con la menopausia.
Sin embargo, no debemos subestimar la utilidad de estrategias sencillas, como
preguntar sobre el bienestar sexual, que pueden incorporarse eficaz y facilmente a las
consultas médicas de rutina, incluso con limitaciones de tiempo. Los métodos actuales
utilizados para diagnosticar la disfuncion sexual pueden ser complicados y requieren
mucho tiempo. Por lo tanto, se necesitan herramientas mas concisas para las
aplicaciones que se pueden utilizar en la practica diaria®.

La salud sexual puede deteriorarse como resultado de una gran variedad de
problemas organicos o psiquiatricos que se hacen cada vez mas frecuentes durante la
vida de un individuo. Este deterioro en la salud sexual es resultado, no sélo de los
efectos primarios de la enfermedad y su tratamiento en las respuestas sexuales, sino
también de las consecuencias psicologicas negativas que ocurren secundarias al
desarrollo y al manejo farmacolégico de la enfermedad (disminucién de la autoestima,
cambios en el cuerpo Imagen o depresion)®. Ademas, gran parte de la evidencia
disponible es heterogénea y de baja calidad. Por ultimo, las pautas actuales para la
practica clinica rara vez mencionan la salud sexual a menos que el curso del tratamiento
directamente se dirija a la disfuncion sexual.

Las mujeres son mas propensas que los hombres a experimentar cambios
hormonales especificos durante toda la vida que pueden alterar temporalmente sus
respuestas sexuales®. Sin embargo, las pruebas actuales también han demostrado que
ni la edad ni los cambios hormonales son los Unicos responsables del declive observado
en la salud sexual después de la menopausia®?. Mas bien, se piensa que esta
disminuciéon se produce en respuesta a una serie de factores que son de indole
psicologica interpersonal o sociocultural®® %, En base a los resultados de nuestro
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estudio, podemos definir a las mujeres con "mejor salud sexual" como aquellas que
presentan menos ansiedad anticipatoria ante las relaciones sexuales, que llegan a los
orgasmos mas a menudo, que toman la iniciativa hacia los encuentros sexuales con
mas frecuencia y que estan mas satisfechas. En este sentido, identificamos el siguiente
perfil para mujeres con mejor salud sexual: aquellas con mayor nivel de educacion,
aquellas que reciben mas informacion sobre la menopausia y su tratamiento, las que
viven en zonas urbanas, las que realizan mas ejercicio y las que tienen mas una pareja
estable. Como se mencioné anteriormente, podemos proporcionar educacion e
informacion sobre estilos de vida saludables (por ejemplo, ejercicio, dieta y peso) que
abordan especificamente la salud sexual de las mujeres menopausicas. Estos
resultados indican que la educacion para la salud es importante durante este periodo de
la vida de una muijer.

En general, las mujeres menopausicas espafolas incluidas en este estudio no solian
iniciar encuentros sexuales, con solo el 8% tomaban la iniciativa hacia tales encuentros.
Sin embargo, un poco menos de un tercio de los encuestados sufria de ansiedad
anticipatoria y anorgasmia. Ademas, cuando se les pregunté acerca de su nivel de
satisfaccion, el 40% de las mujeres dijeron que estaban muy o bastante satisfechas con
su vida sexual, y menos de un cuarto informé que sus necesidades no estaban
satisfechas. Es interesante notar que la satisfaccién aumenté con la edad: aunque la
edad no estuvo asociada con las puntuaciones mas altas en ninguno de los otros tres
parametros del cuestionario FSM, es probable que las expectativas sexuales
disminuyan con la edad. Aunque se ha observado una correlacion entre la salud fisica
y la funcion sexual, muchos estudios también han encontrado una correlacion positiva
entre la satisfaccion sexual y la satisfaccion general con la vida. Los cambios fisiolégicos
que ocurren durante la menopausia no son necesariamente el factor mas importante
que afecta los cambios en la satisfaccion sexual. Factores psicosociales como las
relaciones con los compafieros y la comunicacién son también de gran importancia®” %,

Como ya se hemos comentado anteriormente una de las limitaciones de este estudio
puede que sea que no pudimos abordar estas cuestiones en la atencion primaria. Sin
embargo, en Espafa, los ginecdlogos, y especificamente los de medicina privada,
abordan muchas cuestiones, incluidas las relacionadas con la salud de las mujeres
posmenopausicas’. La muestra es claramente una muestra clinica, y por lo tanto no es
generalizable a las mujeres posmenopausicas como un todo. Ademas, no se tratd de
evaluar la salud sexual de las mujeres postmenopausicas en general, sino solo de las
que asisten a una consulta con un ginecoélogo. Podriamos, sin embargo, obtener una
comprension de lo que ocurre en el contexto de una visita ginecoldgica de rutina.

Dentro de la poblacion espafiola, otros estudios también confirman la existencia de
una relacion entre los factores socioeconémicos y la salud sexual y muestran que otros
factores son mas importantes que los sintomas de la menopausia en si. Por ejemplo,
una mayor satisfaccion sexual esta relacionada con tener un nivel educativo mas alto y
tener hijos®: %1% En un estudio transversal, basado en un cuestionario, de 370 mujeres
de mediana edad (40-65 afios de edad) que asistieron a un centro de salud publica en
Natal, Brasil, el 67% de las mujeres exhibieron disfuncion sexual (indice de Funcion
Sexual Femenina, FSFI < 26,55). Las mujeres que estaban en el grupo de edad mas
avanzada, estaban divorciadas o separadas, eran sedentarias, habian sufrido una
histerectomia, tenian sintomas climatéricos fuertes o tenian una vida sexual de baja
calidad eran las que mas probabilidades tenian de desarrollar disfuncién sexual''. En
dos estudios latinoamericanos, multicéntricos, que utilizaron el FSFI, se observaron
mejores puntuaciones en mujeres con niveles educativos mas altos, acceso a atencion
médica privada, matrimonio o una pareja con disfuncion eréctil'%2 103,

Por otra parte, en esa serie, la toma de TH se encontré a ser un factor protector de
la disfuncion sexual femenina. En un trabajo previo, se encontré que las mujeres con
TH tenian mejores puntuaciones de salud sexual”®, de acuerdo con observaciones
anteriores entre las poblaciones climatéricas'®. Otros habitos, como la actividad fisica,
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parecen influir positivamente en la funcién sexual de las mujeres de mediana edad'®.
En particular, el nivel educativo se asocié con mejores puntaciones en el indice de
funcién sexual femenina de seis items (FSFI-6) en un estudio transversal espafiol con
una muestra de 179 mujeres sexualmente activas'®. En otras series, se ha comprobado
que los cambios hormonales son menos importantes para la funcién sexual que factores
como las relaciones con parejas y la funcion sexual previa'®’. Otros estudios también
han demostrado que los cambios hormonales no son los factores mas importantes. Por
ejemplo, en un estudio, con la excepcion de la lubricacién vaginal, no se encontrd que
las mujeres con menopausia quirtrgica tuvieran una funcion sexual disminuida'®. En
otro estudio transversal con mujeres italianas menopausicas que asistieron a clinicas
especializadas, la funcion sexual se asocioé con la calidad de vida sexual durante la edad
reproductiva, el estado de salud de su compafiero, la calidad de vida actual, la TH y la
aparicion de dolor durante coito y los sintomas posteriores’®.

Con respecto al papel de la pareja, la mayoria de las mujeres en este estudio estaban
casadas (73,98%). Como se discutié anteriormente, la salud sexual de estas mujeres
fue mejor que la de las mujeres solteras, y esta correlacion también se observo en todas
las demas series descritas®-1%,

Ademas, en un estudio italiano se encontr6 que las variables hormonales y
psicolégicas eran relevantes para la funcion sexual en las mujeres peri y
posmenopausicas, aunque las funciones que jugaban diferian segun la etapa
reproductiva especifica de las mujeres'™°.
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- El perfil de usuario de TH en Espana fue una mujer con menopausia quirdrgica
0 menopausia natural temprana que estaba mas educado y viviendo en el
noroeste. Ademas, estas mujeres eran mas delgadas, moderadas y consumian
mas alcohol. También hubo una mayor predisposicion a TH entre los que viven
en areas urbanas y con mas sintomas vasomotores. Por otra parte, el perfil de
usuario de PT fue una mujer en la menopausia precoz que era mas educada,
pero a diferencia del usuario de TH, estas mujeres vivian en el noreste y tenia
sintomas predominantes de irritabilidad / nerviosismo. Para las pacientes la
sintomatologia climatérica y la informacion recibida sobre la menopausia son las
variables mas importantes que influyen en THy FT.

- EL perfil de mujer menopadusica con alto riesgo de fractura es el de una mujer
de edad avanzada, que vive sola a pesar de haber tenido hijos, diagnosticada
de OP, con antecedentes de fractura previos y que ha tenido sintomas
climatéricos severos. Otros factores que también han demostrado tener relacion
con un alto riesgo de fractura son la corticoterapia y el tabaquismo.

- EIFRAX® es un indice que identifica de forma fiable las pacientes con alto riesgo
de fractura OP, dentro de la poblacion de mujeres menopadusicas, a pesar de
sus limitaciones y es una herramienta rapida y sencilla que nos puede ayudar
en la practica clinica diaria para poder indicar densitometrias y tratamientos para
la OP de forma fiable y adecuada.

- En general la mujer menopadusica espanola considera satisfecha con su vida
sexual.

- Las mujeres que reciben mas informacion sobre la menopausia y su tratamiento
son las que tienen mejor salud sexual, por lo que la educacion para la salud es
de gran importancia en este periodo de la vida de una mujer. El resto de factores
que influyen en una mejor salud sexual para la mujer menopadusica espafiola
son: realizar ejercicio fisico, no tener habitos téxicos ni enfermedades
concomitantes, tener pareja estable, nivel educativo alto y tener hijos.

- Finalmente el uso de TH se encontrd ser un factor protector de la disfuncién
sexual femenina
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ANEXO 1

MUMENESP

Mujer Menopausica de Espafa

Estudio epidemiolégico de la mujer menopdusica de Espaiia

Nombre y apellidos del investigador/a:

HEINEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENENENNNRNNNENEEE
Comunidad Auténoma: | [ [ [ [ [ [ [T ][ /I [IITTTITTTTTTTTTTT]

Centrodetrabajo: [ [ [ [ [ [ [ [ [TTTTTTIIITTTIIIIIIIIIIIIT]]

Localidad: [ | | [ [ [ [ [[[[[[[[[[[[[]Provincie: { [ [ [[[[[]]]]1]]
Cédigo Postal: m Centro: Piblico 3 Privado [

Paciente:
1.- Edad: m
2.- Estado civil actual: Soltera ] Casada [J  Separadadivorciada [ Vivda

3.- Lugar de nacimiento (pais): Comunidad Auténoma del estudio I Resto Esparia 1 Otros paises [

lespecificar) L[ [ [ [ [ [ [T TTTTTIITIIP PP PP PP ITIITIIlIl]]

4.- Lugar de residencia: Civdad 210.000 habitantes ] Rural<10.000 habitantes (]

5.- Personas con las que convive: Sola [0 Pareja 0 Pareja+Hijos [0 Pareja y mas familia T Otros O
6.- Hijos: No hijos T 1203 3 0 mas hijos O

7.- Vive con algun familiar discapacitado: SiTT] No [

8.- Vive con algun familiar enfermo: SiT] No [

9.- Nivel de estudios: Sin estudios [ Primarios [0 Grado medio [J  Universitarios [

10.- Sitvacién laboral: Activa [ Ama de casa 3 Pensionista 0 Paro O3

11.- Talla: Dmm 12.- Peso: D:Dkg 13.- IMC: se aplicard conversor electrénico D]_Dkg/mf’

14.- Menarquia (edad): Dj
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15.- Menopausia (edad): D]
16.- Tipo de menopausia: Natural 0 Quirtrgica [0 latrogénica O

17.- Sintomatologia climatérica actual:

- Sofocos, sudores: NoO leve[d Moderado DD Severo [
- Alteraciones del suefio/insomnio: No[d leve[d Moderado T Severo [
- Irritabilidad/nerviosismo: No[d leve[d Moderado ] Severo [

18.- Inmovilizacién prolongada (> 4 semanas): No [ Si

19.- Corticoterapia prolongada (> 3 meses|: No[3J SiT

20.- Ant. personal fractura osteoporética [>35 aios): No[J Si[J Lo desconozeo [J
21.- ;Le han redlizado alguna densitometria? No[J Si[]

22.- ;Esta diagnésticada de Osteopenia-Osteoporosis? No [0 St Lo desconozco [
23.- ;Hace tratamiento de Osteopenia-Osteoporosis? No[J S

24.- ;Tiene dolores articulares de mas de un mes de duracién? No[ SiT

25.- Diabetes: No[ SiTd lo desconozco [ Tratamiento No [J Si[J
26.- HTA: No[ Sid lo desconozco [ Tratamiento No [J Si[J
27.- Dislipemia: No SiQ lo desconozco [ Tratamiento No [0 511
28.- Depresion: No[d Sid Lo desconozco[J Tratamiento No [0 St
29.- Ant. de osteoporosis en familiares ler grado: No[J SiQ Lo desconozco [
30.- Ant. de cancer de mama en familiares ler grado: No[d SiQ Lo desconozco [
31.- Ant. de cancer ginecolégico en familiares ler grado: No[J SiTd Lo desconozeo [
32.- Ant. de patologia cardiovascular en familiares 1er grado: No[d SiQQ Lo desconozcod
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33.- Tabaco: <10 cig/dia [ 1020 cig/dia [ >20 cig/dia [0 Ex fumadora ' Nunca ha fumado [
34.- Aleohol: No [0 Social ' Habitual T
35.- Ejercicio: No[J  Andar (>30" dia)[J Moderado ] Deporte [

36.- Adecuada ingesta calcio: Sacar dato de la Densitometria éseq, si es posible.

(1000 mg calcio/dia: Un vaso de leche = 250 mg de calcio, 100 g queso = 400 mg de calcio] NO D Si D lo desconozco D
37.- ;Cémo se encuentra psicolégicamente?: Bien [ Regular 0 Mal [T
38.- Su salud considera que es: Buena [0 Regular 0 Mala [

39.- Si tuviera sofocos, ;preferiria TH o Fitoterapia?:
THO Fitoterapia [ Nada [ Lo que me indique el médico [

40.- ;Tiene informacién sobre terapias de sintomas de menopausia? No [0 1[0 Escasa [
41.- ;Ha hecho TH en la menopausia? No [ Si[J Nolo se [
42.- ;Ha hecho algun tratamiento con Fitoterapia en menopausia?: No [ 510 Nolo se [

43.- Si tuviera que hacer fratamiento para osteoporosis, ;qué posologia preferiria?:
Diaria [ Semanal [ Mensual [ Anual endovenosa [ No lo s¢ [ La que indique el médico [J

44.- ;Tiene sequedad vaginal?: No [J Si[]
45.- ;Hace algin tratamiento para la sequedad vaginal?: No [ Si [
46.- ;Tiene dolor con las relaciones sexuales?: No[J 5[] No tengo RS

47 .- ;Su pareja tiene algin tipo de disfuncion eréctil?: No [ Si[J No tengo RS Otros [
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ANEXO 2

Estudio epidemiolégico de la mujer menopdusica de Espaia
Cuestionarios de autoevaluacion

48.- Incontinencia orina:
Cuestionario ICIQ-SF (Infernational Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form)

1.- ;Con qué frecuencia pierde orina?
Nunca

Una vez a la semana

Dos o tres veces a la semana

Una vez al dia

O0O0o0oan

Varias veces al dia

O Continuamente

2.- Nos gustaria saber su impresién acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa
@  No se me escapa nada
0  Muy poca cantidad
[0  Una cantidad moderada
0  Mucha cantidad

3.- Estos escapes de orina que fiene ;cudnto afectan a su vida diaria?
Por favor, marque una casilla entre O (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)

1-0 2-0 3-0 4-0 5-0 -0 7-0O 8-0O0 o-0O 10-0O
Nada Mucho

4.- ;Cuando pierde orina? Sefiale fodo lo que le pasa a usted
[0  Nunca pierde orina
Pierde orina antes de llegar ol WC
Pierde orina cuando tose o estornuda
Pierde orina cuando duerme
Pierde orina cuando hace esfuerzos fisicos/ ejercicio
Pierde orina al acabar de orinar y ya se ha vestido

Pierde orina sin un motivo aparente

OOaooanoan

Pierde orina de forma continua
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ANEXO 3

Estudio epidemiolégico de la mujer menopdusica de Espaia
Cuestionarios de autoevaluacion

49.- Sexualidad:

Cuestionario FSM (Funcién Sexual de la Mujer)

1.- Durante las Ultimas semanas, ante la idea o posibilidad de tener actividad sexual ;Ha sentido mie-
do, inquietud, ansiedad...?

0  Casi siempre/Siempre
O  Amenudo

O  Aveces

0  Raramente

T Nunca

2.- Durante las ltimas semanas, ;ha alcanzado el orgasmo cuando ha mantenido actividad sexual,
con o sin penetracion?

O  Nunca

0 Raramente
O Aveces
O  Amenudo

0  Casi siempre/Siempre

3.- En las oltimas semanas ;cudntas veces ha sido usted quien ha dado los pasos iniciales para provo-
car un encuentro sexual con ofra persona?
Nota informativa: El término con “ofra persona” se refiere a su pareja si la fiene, ofra u ofras personas
independientemente de su sexo.

O Nunca

B Raramente
O  Aveces
O  Amenudo

[0  Casi siempre/Siempre

4.- En general, en relacion a su vida sexual durante las vltimas semanas ;se ha sentido satisfecha?
Muy insatisfecha

Bastante insatisfecha

Ni satisfecha ni insatisfecha

Bastante satisfecha

Oaoaoaoan

Muy satisfecha
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